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1. Aan de ouder-kind relatie zijn meer verplichtingen verbunden dan op grond van 
moderniseringstheorieen verwacht kan worden, (dit proefschrift) 
2. Ouderen kiezen bewust voor professionale zorg of voor mantelzorg. 
Professionele zorg moet daarom niet beschouwd worden als een aanvulling op 
of als een substituut voor mantelzorg. (dit proefschrift) 
3. Mantelzorg is niet in strijd modernisering. (dit proefschrift) 
4. Mantelzorgsters worden daadwerkelijk in hun zorgverlening ondersteund, 
wanneer zij hun zorg tijdelijk aan jemand anders kunnen overdragen. (dit 
proefschrift) 
5. Een volwaardig leven zonder zorg bestaat niet. (Tronto, 1993) 
6. Goed voor jezelf zorgen is een voorwaarde om goed voor anderen te kunnen 
zorgen. 
7. Om de kwaliteiten van vrouwen op de betaalde arbeidsmarkt beter zichtbaar te 
maken moeten we in de vrouwelijke vorm naar een functie verwijzen wanneer 
deze door een vrouw wordt vervuld. 
8. Mensen die op het platteland wonen vormen een onderzoekspopulatie die zeer 
goed toegankelijk is. 
9. Kwalitatief onderzoek geeft inzicht in mechanismen achter statistisch significan-
te verbanden en genereert een gemeenschappelijk referentiekader dat los Staat 
van eigen ervaringen. In de sociale wetenschappen verdient kwalitatief onder-
zoek daarom meer Status en waardering dan nu het geval is. 
10. Door het zoeken naar statistisch significante verbanden bestaat het gevaar dat 
vergeten wordt dat het in de sociale wetenschappen over mensen gaat. 
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van anderen. 
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Jannet Dekker, jou wil ik speciaal bedanken voor de betrouwbare manier waarop je 
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dank ook uit naar alle ouderen en hun mantelzorgsters die bereid waren aan het 
onderzoek mee te werken. Zonder uw gastvrijheid en openhartigheid was dit proef-
schrift er niet geweest. 
In verband met de analyse van de gegevens mag de bijdrage van dr. Liset van Dijk 
niet ongenoemd blijven. Liset, ik wil je hartelijk danken voor je betrouwbare adviezen 
over de analyse van de gegevens. 
De promovendi in mijn omgeving dank ik voor hun lotgenootschap. Door de 
gesprekken over het doen van promotieonderzoek en de obstakels die daar kennelijk 
bij hören, voelde ik mij gesteund in het proces van het schrijven van dit proefschrift. 
Bij name wil ik noemen: Arianne Baanders, Gerda Casimir, Iris Keasberry en Gerry 
van Nieuwenhoven. Jullie belangstelling in mijn onderzoek en in mij persoonlijk heb 
ik zeer gewaardeerd. Gerry, dat jij ook nog mijn paranimf wil zijn vind ik een prettig 
vooruitzicht. In dit verband noem ik ook Silvia de Zwart. Silvia, ik ben blij dat we 
elkaar al 25 jaar kennen en dat je bij deze speciale gelegenheid als paranimf zo dicht 
bij mij wilt zijn. 
Niet alleen van collega's en vakgenoten heb ik steun ondervonden. Ook in mijn 
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mijn werk. Dankzij de regelmatig terugkerende belangstellende vragen naar de 
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1.1 Demografische ontwikkelingen 
De meeste mensen hopen oud te worden. Dat steeds meer mensen in Westerse 
samenlevingen een hoge leeftijd bereiken wordt echter gezien als een groeiend. 
maatschappelijk probleem. We kunnen spreken van de paradox van de ouderdom; 
op microniveau is oud worden voor individuen een groot goed, terwijl op macro-
niveau het bereiken van een hoge leeftijd door steeds meer mensen een groeiend 
maatschappelijk probleem is (Wenger, 1984). In Europa stijgt niet alleen het aantal 
ouderen, ook nun aandeel in de bevolking neemt toe. Nederland is hier geen uitzon-
dering op (CBS, 1999a). Door de demografische ontwikkelingen van ontgroening en 
vergrijzing verliest de bevolkingspiramide haar driehoekige vorm en krijgt de vorm 
van een kolom (Newell, 1988). Ook in families is de piramide-achtige structuur 
veranderd in een meer verticale structuur. Er is sprake van 'verticalisatie' binnen 
families; het aantal mensen per generatie is afgenomen, terwijl het aantal generaties 
in een familie is toegenomen. In veel families leven tegenwoordig drie, vier of zelfs 
vijf generaties tegelijkertijd. Van de 55-plussers heeft 72,8% een familie die uit drie of 
meer generaties bestaat (Dykstra & Knipscheer, 1995; Post et al., 1997). 
Het ontgroeningsproces kwam in het midden van de jaren negentig op zijn 
hoogtepunt. Het aandeel van nul tot 19-jarigen in de Nederlandse bevolking blijft 
vanaf die tijd ongeveer gelijk (CBS, 1994a; De Jong Gierveld, 1993; SER, 1999). Nu 
hoort 24,4% van de bevolking tot de leeftijdsgroep van nul tot 19 jaar (CBS, 2000), in 
2040 zal die groep iets kleiner (22,3%) zijn (CBS, 1999a). In 1960 hoorde 38,6% tot 
de leeftijdsgroep nul tot 19 jaar (CBS, 1971). 
Tot 2040 zal er sprake zijn van vergrijzing. In Nederland is nu 13,5% 65 jaar of ouder 
(CBS, 2000), het CBS verwacht dat in 2040 23,4% tot deze leeftijdsgroep zal 
behoren (CBS, 1999a). In 1960 was dat 8,7% (CBS, 1971). Omdat het aantal 
hoogbejaarden neemt sterk toeneemt is er sprake van dubbele vergrijzing (o.a. CBS, 
1994a; Dooghe, 1993; De Jong Gierveld, 1993; Jozan, 1989). In 1960 was 33,3% 
van 65-plussers 75 jaar of ouder (CBS, 1971), nu is dat 44,1% (CBS, 2000). 
Tegelijkertijd neemt de grijze druk toe. De groeiende groep ouderen, is voor 
financiële, instrumentele en sociaal-emotionele zorg afhankelijk van een in omvang 
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afnemende groep mensen. Nu is 62,1% van de Nederlandse bevolking 20 tot 64 jaar 
(CBS, 2000), in 2040 zal dat 54,3% zijn (CBS, 1999a). In 1960 was ook ongeveer de 
helft van de bevolking (52,7%) 20 tot 64 jaar, maar in die tijd was slechts 8,7% ouder 
dan 65 jaar (CBS, 1971). Grafiek 1.1 geeft de veranderingen in de leeftijdsopbouw 
van de bevolking weer. 
Grafiek 1.1: Veranderingen in de leeftijdsopbouw van de bevolking (CBS, 1971, 2000 en 1999a) 
1960 2000 2040 
• 0-19 jarigen 
m 20-64 jarigen 
065-plussers 
Een dalende vruchtbaarheid en een toenemende gemiddelde levensverwachting 
lijken typische karaktertrekken van ge'fndustrialiseerde landen. Ontgroening en 
vergrijzing doen zieh echter wereldwijd voor. Het accent en het tempo van deze 
ontwikkelingen varieert. In ontwikkelde landen is de ontgroening tot stilstand 
gekomen, terwijl de vergrijzing in voile gang is. In ontwikkelingslanden vindt nu vooral 
het proces van ontgroening plaats, terwijl het proces van vergrijzing later inzet (De 
Jong Gierveld, 1993). Er is sprake van een feminisering van de vergrijzing. Vrouwen 
leven over het algemeen langer dan mannen; de gemiddelde levensverwachting van 
Europese vrouwen is momenteel 77,7 jaar, die van mannen 71,1 jaar. Hoewel 
vrouwen gemiddeld meer ziek zijn, zijn mannen eerder het slachtoffer van levensbe-
dreigende ziekten. Waarschijnlijk wordt dit verschijnsel veroorzaakt door zowel biolo-
gische verschillen als verschillen in leefstijl tussen vrouwen en mannen (CBS, 1994a; 
Dooghe, 1993). 
Uit Grafiek 1.2 blijkt dat tot 65 jaar het percentage mannen grater is dan het 
percentage vrouwen, terwijl vrouwen in de hogere leeftijdsgroepen een grater 
aandeel hebben (CBS, 1998). Wereldwijd is 62% van de 75-plussers vrouw. In 
ontwikkelde landen is zelfs 65% van de 75-plussers vrouw (De Jong Gierveld, 1993). 
Nederland vormt hier geen uitzondering op (CBS, 2000). 
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Demografen noemen de ontwikkelingen in de leeftijdsopbouw van de Europese 
bevolking die zich vanaf de jaren zestig van de twintigste eeuw voordoen, de tweede 
demografische transitie. De eerste demografische transitie begon met net dalen van 
de sterftecijfers begin negentiende eeuw; meer mensen bereikten een hoge leeftijd. 
Rond 1880 daalde de vruchtbaarheid; het gemiddeld aantal kinderen per vrouw 
daalde. Rond 1930 bereikten zowel de sterfte- als de vruchtbaarheidscijfers een laag 
niveau. In deze eerste demografische transitie speelde migratie een belangrijke rol. 
Doordat mensen verhuisden werd de bevolkingsdruk verspreid (Van de Kaa, 1987). 
Rond 1965 daalt de vruchtbaarheid van net boven vervangingsniveau (gemiddeld 2,1 
kinderen per vrouw) tot ver onder vervangingsniveau (1,6 kind per vrouw in 1998) 
(CBS, 2000). Door de duur van de babyboom na de Tweede Wereldoorlog, zet de 
vergrijzing zich in Nederland later in dan in de rest van Europa. Het is te verwachten 
dat de vruchtbaarheid beneden vervangingsniveau zal stabiliseren, waardoor de 
bevolking in omvang zal afnemen. Veranderingen in sterfte en migratie zijn nauwe-
lijks van betekenis in de tweede demografische transitie (Van de Kaa, 1987). 
Demografen gaan ervan uit dat de daling van de vruchtbaarheid samen hangt met 
verschuivingen in normen en waarden over gezin, familie, het echtpaar en de plaats 
van het kind (Van de Kaa, 1987; 1994). Volgens Van de Kaa (1987) worden de 
veranderingen in normen in de eerste demografische transitie gekenmerkt door 
altru'fsme en die in de tweede door individualisme. De vruchtbaarheidsdaling tot 
ongeveer 1930 zou worden ingegeven door een sterke orientatie op het kind. Als er 
minder kinderen in een gezin zijn, kan aan elk kind afzonderlijk meer zorg, aandacht 
en geld besteedt worden. Kinderen hebben hierdoor een grotere kans om een 
hogere status dan hun ouders te bereiken (Aries, 1980). De vruchtbaarheidsdaling 
vanaf het midden van de jaren zestig van de twintigste eeuw zou samen hangen met 
ontwikkelingen in relatievorming en gezinsuitbreiding. Vier ontwikkelingen zijn 
volgens demografen kenmerkend voor de tweede demografische transitie. Ten 
eerste is het ongehuwd samenwonen ontdekt en geaccepteerd; het huwelijk wordt 
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steeds vaker uit- of afgesteld. Ten tweede is er een verschuiving van het koningskind 
met ouders, naar het koningspaar met een kind. Niet alleen de kansen en ontplooi-
ingsmogelijkheden van kinderen zouden van belang zijn, die van ouders worden 
zeker zo belangrijk. Op de derde plaats wordt de komst van kinderen zorgvuldig 
gepland, zodat het de ontplooiing van de gezinsleden zo min mogelijk in de weg 
Staat. Tenslotte wijzigt de individuele levensloop zieh; gezinnen en huishoudens 
worden steeds meer gekenmerkt door pluriformiteit (Van de Kaa, 1987). In deze 
periode is ook de arbeidsparticipatie van vrouwen toegenomen (CBS, 1982; 2000), 
hetgeen ongetwijfeld ook heeft bijgedragen aan het uit- of afstel van het eerste kind. 
Door ontgroening en vergrijzing neemt het aandeel van ouderen in de bevolking toe. 
Er is sprake van dubbele vergrijzing doordat het aantal hoogbejaarden sterk toe-
neemt. Vrouwen leven gemiddeld langer, zij zijn daardoor oververtegenwoordigd 
onder de ouderen. Bovendien neemt de grijze druk toe; het groeiende aantal 
ouderen is voor finaneiäle, instrumentele en sociaal-emotionele zorg van een in 
omvang krimpende groep 20 tot 64 jarigen afhankelijk. 
1.2 Doelstelling 
Een hoge leeftijd hoeft niet altijd samen te gaan met hulpbehoevendheid. Het 
empirische onderzoek waarop dit proefschrift gebaseerd is, bestaat uit een kwalita-
tieve en een kwantitatieve fase (zie §3.3.1). Meneer de Vries1 was een respondent in 
het kwantitatieve onderzoek. Hij is verre van hulpbehoevend. 
Meneer de Vries 
In een dorp van de Brabantse plattelandsgemeente Zundert woont de 78-jarige meneer 
de Vries. Ongeveer vijf jaar geleden is zijn vrouw overleden. Sindsdien woont hij alleen 
in een ruim hoekhuis aan de doorgaande weg van het dorp. Als regisseur van de 
plaatselijke toneelvereniging kiest hij elk jaar een nieuw toneelstuk. Elke woensdag-
avond motiveert en inspireert hij de toneelspelers om hun rol nog overtuigender te 
speien. De opvoering van het stuk wordt altijd enthousiast ontvangen door de 
plaatselijke bevolking. Minstens drie keer per week loopt meneer de Vries bij zijn zoons 
binnen om hen met raad en daad bij te staan in de boomkwekerij, die zij van hem 
hebben overgenomen. Daamaast brengt hij zijn tijd vaak samen met zijn vriendin door. 
Samen fietsen zij, wandelen in het bos, bezichtigen een kerk of zijn gewoon thuis. 
Ook mevrouw Woudenberg, die aan het kwalitatieve onderzoek meewerkte, straalt 
vitaliteit uit. 
' De namen van de mensen die aan het onderzoek meewerkten, zijn verzonnen. Zo kan over hen geschreven worden, zonder 
hun privacy te sehenden. 
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Mevrouw Woudenberg 
Samen met haar 83-jarige man woont de 89-jarige mevrouw Woudenberg in een 
gezinswoning in de kern van een dorp van de Gelderse plattelandsgemeente Valburg. 
Samen met haar 71-jarige buurvrouw, mevrouw Keijzer, gaat zij elke week naar de 
vrouwenvereniging van haar kerk. Daar lezen ze de bijbel en maken een praatje tijdens 
het handwerken. Mevrouw Woudenberg en mevrouw Keijzer hebben een vriendschap-
pelijk contact, ze lopen dagelijks verschillende keren bij elkaar binnen en drinken's 
ochtends altijd samen koffie. Samen met haar man gaat mevrouw Woudenberg 
minstens twee keer per week bij kennissen op de koffie. Vaak ontvangen zij zelf ook 
mensen. Trots vertelt ze dat het bij haar wel 'de zoete inval' genoemd wordt. Ais ze 
alleen is, neemt ze een handwerkje of een boek ter hand. 
Uit de voorbeelden van meneer de Vries en mevrouw Woudenberg blijkt dat een 
hoge leeftijd niet samen hoeft te gaan met een grate behoefte aan hulp. Deze twee 
75-plussers vormen geen uitzondering op hun leeftijdsgenoten. Veel mensen 
betreden na hun pensionering van de betaalde arbeidsmarkt, of nadat de kinderen 
het huis hebben vertaten, een nieuwe levensfase, die door persoonlijke ontplooiing 
wordt gekenmerkt (Friedan, 1993; Laslett, 1991). In Nederland is bijvoorbeeld 36% 
van de 75-plussers lid van een belangenvereniging zoals een politieke partij, een 
vrouwenvereniging of een organisatie op het gebied van natuur en milieu en 17% is 
lid van een gezelligheidsvereniging zoals een hobbyclub, een zang-, muziek- of 
toneelvereniging. Daarnaast verricht 4 1 % van de 65-plussers vrijwilligerswerk (De 
Klerk & Timmermans, 1999). 
De diversiteit onder ouderen is groot. Toch komt voor veel vrouwen en mannen de 
ouderdom met gebreken (Meeuwesen et al., 1991). Van de 75-plussers heeft 48% 
moeite met één of enkele algemeen dagelijkse levensverrichtingen (ADL-hande-
lingen) zoals eten en drinken, trap lopen of persoonlijke verzorging en 9 1 % met één 
of enkele huishoudelijke dagelijkse levensverrichtingen (HDL-handelingen) zoals 
koken, boodschappen doen of stofzuigen (CBS, 1993b). Bijna een kwart van de 75-
plussers heeft een permanente behoefte aan hulp (Kwekkeboom, 1990). 
In vergelijking met andere leeftijdsgroepen hebben ouderen meer zorg nodig. Zoals 
hiervoor gesteld neemt, als gevolg van ontgroening en vergrijzing, een groep met 
een grate zorgbehoefte in omvang toe, terwijl tegelijkertijd de groep die vanuit 
informele of formele kaders voor ouderen kan zorgen, in omvang afneemt. 
Een belangrijk deel van de professionele zorg voor zelfstandig wonende ouderen 
wordt in Nederland verleend door thuiszorginstellingen. 7 1 % van deze instellingen 
heeft een wachtlijst, dit zijn met name grate instellingen. Naar schatting staan 
ongeveer 23 duizend mensen op een wachtlijst voor thuiszorg. Zij moeten gemiddeld 
bijna vijf maanden op alfahulp wachten en bijna drie maanden op huishoudelijke 
hulp. De gemiddelde wachttijden voor verpleging, ADL-hulp en verzorging zijn korter 
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(resp. 12, 25 en 44 dagen) (IJzerman & Scholten, 1999). Nu is de professionele zorg 
ai niet toereikend. Hoewel de vergrijzing verantwoordelijk is voor slechts een derde 
deel tot een kwart van de jaarlijkse groei van de zorguitgaven (SER, 1999), is er 
voldoende reden voor bezorgdheid over de toereikendheid van professionele zorg-
voorzieningen in de toekomst van onze vergrijzende samenleving. 
Tegelijkertijd doen zich een aantal maatschappelijke ontwikkelingen voor waardoor 
het aantal mensen dat mantelzorg kan verlenen afneemt, zij minder beschikbaar zijn 
en zij minder vanzelfsprekend mantelzorg zullen verlenen. Onder mantelzorg wordt 
de zorg verstaan die leden van het sociale netwerk verlenen (Emancipatieraad, 
1993). Omdat vooral vrouwen mantelzorg verlenen (o.a. Abel, 1990; De Boer et al., 
1994; Finch & Mason, 1993; Van Daal, 1990; Qureshi & Walker, 1989; Tjadens & 
Woldringh, 1989; Ungerson, 1987) en we willen voorkomen dat dat in de loop van het 
verhaal vergeten wordt, verwijzen we naar mensen die mantelzorg verlenen in 
vrouwelijke termen (zie ook § 2.4.2). 
We noemen vier ontwikkelingen die van invloed zijn op aanbod van mantelzorg. Ten 
eerste beperken veranderingen in sociale netwerken het aantal potentiële mantel-
zorgsters. Sociale netwerken zijn niet langer besloten en geografisch beperkt. Zij 
worden tegenwoordig meer gekenmerkt door relaties op langere afstanden en de 
samenstelling is meer afhankelijk van individuele keuze (Van der Loo & Van Reijen, 
1990; De Swaan, 1982). De sociale netwerken van ouderen bestaan voor een 
belangrijk deel uit kinderen en andere familieleden (Broese van Groenou & Van 
Tilburg, 1996; Dykstra, 1990; Dykstra, 1995; Van Tilburg, 1995). De kans is groot dat 
een aantal van hen over langere afstand is verhuisd. Grotere geografische afstand 
tussen ouderen en familieleden kan een drempel zijn voor mantelzorgverlening. Op 
de tweede plaats zijn in de loop van de tijd de gezinnen kleiner geworden. Ouderen 
hebben minder kinderen, waardoor het aantal meest vanzelfsprekende potentiële 
mantelzorgsters daalt (o.a. Abel, 1990; Finch & Mason, 1993; Van de Kaa, 1987; 
Qureshi & Walker, 1989; Ungerson, 1987). Op de derde plaats wordt verondersteld 
dat binnen sociale netwerken normen en waarden minder voorschrijvend en meer 
richtinggevend zijn (Finch & Mason, 1993; Van der Loo & Van Reijen, 1990; 
Zijderveld, 1988). Hierdoorzou het voor familieleden minder vanzelfsprekend zijn om 
mantelzorg aan hulpbehoevende ouderen te verlenen. De voorzieningen in de 
verzorgingsstaat zetten deze vanzelfsprekendheid nog verder op de tocht. Tenslotte 
beperkt de toenemende arbeidsmarktparticipatie van vrouwen de beschikbaarheid 
van de van oudsher meest vanzelfsprekende mantelzorgsters. In een période van 
ruim 25 jaar is de arbeidsmarktparticipatie van vrouwen verdubbeld; in 1971 had nog 
maar 25,8% van de vrouwen in de leeftijd van 15 tot en met 65 jaar een betaalde 
baan (CBS, 1982), in 1998 is dit percentage tot 52,3 gestegen. Wei werken vrouwen 
meer dan mannen in deeltijd; mannen werken gemiddeld 35,2 uur per week, 
vrouwen gemiddeld 25,1 uur per week (CBS, 2000). 
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De demografische ontwikkelingen samen met de ontwikkelingen in zowel het 
professionele als het informele zorgaanbod, geven voldoende aanleiding voor 
bezorgdheid over de toereikendheid van zorg voor ouderen in de toekomst. Het 
onderzoek op grand waarvan dit proefschrift geschreven is, is naar aanleiding van 
deze bezorgdheid geformuleerd. De doelstelling van het onderzoek luidt: 
Het verkrijgen van inzicht in wie op welke manier voor zelfstandig wonende 
ouderen zorgt wanneer zij dat zelf niet meer kunnen. Dit met het oog op 
mogelijke Problemen in de zorg voor ouderen in de toekomst en oplossingen 
daarvoor. 
1.3 Probleemstelling 
In navolging van Tronto (1993: 103) wordt zorg in de sociale wetenschappen veelal 
opgevat als sociale praktijk en omschreven als "een scala van activiteiten, gericht op 
het handhaven, het continueren en het herstellen van de "wereld' om ons heen, op 
zo'n manier dat we er zo goed mogelijk in kunnen leven. De wereld waarnaar 
verwezen wordt, omvat het complexe geheel van zowel ons lichaam, ons zelf, als de 
wereld waarin we leven en de mensen waarmee we leven". In deze omschrijving ligt 
opgesloten dat zorg zowel instrumentele als sociaal-emotionele aspecten omvat. 
Omdat deze aspecten een essentiële bijdrage aan het welzijn van ouderen leveren, 
komen zij alle twee in het onderzoek aan de orde. Hoewel instrumentele en sociaal-
emotionele zorg in de praktijk verweven zijn, bestuderen we hen los van elkaar. 
Beide aspecten van zorg komen dan meer tot hun recht. Bovendien kan zorg, zoals 
Tronto dat omschrijft, zowel door mantelzorgsters als door professionele zorg-
verleensters verleend worden. We onderzoeken daarom zowel mantelzorg als 
professionele zorg. 
Zorg, opgevat als sociale praktijk, wordt gezien als een procès dat uit vier onderling 
samenhangende fasen bestaat. In de drie eerste fasen Staat het verlenen van zorg 
centraal, in de laatste fase het ontvangen van zorg (Tronto, 1993). Dit impliceert dat 
zowel het perspectief van de zorgverleenster als dat van de zorgontvanger 
bestudeerd moet worden. In dit onderzoek zijn daarom zowel ouderen als hun 
mantelzorgsters de respondenten. Het perspectief van de zorgverleenster wordt 
beperkt tot dat van mantelzorgsters. Zij maken deel uit van het sociale netwerk van 
ouderen en kunnen beschouwd worden als tweede informant over de situatie in het 
huishouden van de oudere. 
Dit proefschrift gaat over ouderen. Soms worden 55-plussers al ouderen genoemd 
(b.v. De Boer, 1999; De Klerk & Timmermans, 1999; Knipscheer, 1995; Thomése, 
1998), in andere gevallen worden pensioengerechtigden van 65 jaar en ouder 
bedoeld (b.v. Dykstra, 1990; De Jong Gierveld, 1998, Van Solinge & Esveldt, 1992). 
In dit onderzoek willen we zieht krijgen op wie er voor ouderen zorgen wanneer zij 
dat zelf niet meer kunnen. Het is dan zinvol een groep te bestuderen waarvan 
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verwacht mag worden dat zij enige Problemen in de zelfzorg tegenkomen. In dit 
verband is de leeftijd van 75 jaar een 'scharnierpunt' te noemen. Ouderen tot 75 jaar 
hebben over het algemeen nauwelijks gezondheidsproblemen, terwijl zij daarna met 
meer lichamelijke gebreken te maken krijgen die hun zelfredzaamheid in het dage-
lijks leven beperken (CBS, 1993b; De Jong Gierveld, 1995). In dit onderzoek staan 
vrouwen en mannen van 75 jaar en ouder centraal. 
Van de 75-plussers in Nederland woont het grootste deel zelfstandig; 11,7% woont in 
een verzorgingstehuis en 4,8% in een verpleegtehuis. Het aantal 75-plussers in 
andere instellingen is waarschijnlijk klein (De Klerk & Timmermans, 1999). In de 
formulering van beleid is het uitgangspunt dat ouderen zo lang mogelijk zelfstandig 
willen blijven wonen (VWS, 1999). Dat is ook de wens van individuele ouderen. 
Bovendien is de meest vitale zorg voor ge'fnstitutionaliseerde ouderen met hun 
woonsituatie bijna volledig gegarandeerd. In het onderzoek staan ouderen van 75 
jaar en ouder die zelfstandig wonen centraal. 
Daarnaast beperkt het onderzoek zieh tot ouderen die op het Nederlandse platteland 
leven. De bereikbaarheid van voorzieningen op het platteland is slechter dan in 
stedelijke gebieden. De gemiddelde afstand tot bijvoorbeeld Winkels, de bibliotheek, 
het postkantoor en de apotheek is in plattelandsgebieden groter dan in stedelijke 
gebieden (Huigen & Van der Velden, 1989; Kempers-Warmerdam, 1988). De 
vergrijzing op het platteland is overigens vergelijkbaar met die in heel Nederland. 
25,9% van de bevolking in plattelandsgemeenten is nul tot 19 jaar, 61,1% is 20 tot 64 
jaar oud en 13,0% is 65 jaar of ouder (CBS, 1998). In heel Nederland zijn die 
percentages respectievelijk 24,3%, 62,2% en 13,5% (CBS, 1999a). Ouderen die 
zelfstandig op het platteland wonen krijgen vanwege de slechtere bereikbaarheid van 
voorzieningen waarschijnlijk eerder met Problemen in de zelfzorg te maken dan 
ouderen in stedelijke gebieden. Omdat we willen bestuderen wie er voor ouderen 
zorgen wanneer dat nodig is, zijn 75-plussers die zelfstandig op het platteland wonen 
een geschikte onderzoekspopulatie. 
Dat ouderen op het platteland een geschikte onderzoekspopulatie zijn, wordt 
versterkt door het vermoeden dat mensen op het platteland sterker bij elkaar 
betrokken zijn en daardoor meer mantelzorg aan ouderen zullen verlenen dan in 
stedelijke gebieden. Op het platteland is de bevolkingsdichtheid kleiner; mensen 
wonen gemiddeld verder van elkaar af dan in stedelijke gebieden. Toch hebben zij 
meer contact met elkaar. In plattelandsgemeenten zijn minder voorzieningen voor 
recreatie, cultuur en verenigingsleven in de buurt, waardoor mensen meer op 
buurtgenoten zouden zijn aangewezen. In grotere Steden zijn dergelijke voorzie-
ningen op minder grate afstand, waardoor mensen hun vertier en contacten makke-
lijker buiten hun directe woonomgeving kunnen vinden (Fischer, 1982). 
In de kwalitatieve onderzoeksfase hebben we aan ouderen gevraagd hoe het is om 
op het platteland te leven. Als antwoord op die vraag vertelde niemand over intense 
Inleiding 9 
sociale contacter). Zij vertelden wel dat zij de rust erg waarderen en er niet aan 
zouden moeten denken om zo dicht bij elkaar te wonen zoals in de stad. Veel 
ouderen voegden daaraan toe dat ze niet zo heel veel mensen in hun omgeving 
kennen, doordat er veel 'import' is. Enkele ouderen geven aan dat ze zo weinig 
contact met dorpsgenoten hebben dat ze zieh eigenlijk eenzaam voelen. Meneer 
Hermans, een 77-jarige weduwnaar die meewerkte aan het kwalitatieve onderzoek, 
vindt de overeenkomst met de stad groot: 
"Het is nou eigenlijk net als in de stad. In de stad kennen de mensen elkaar in de buurt 
ook nauwelijks hè. Nou en ik ken hier die buurman en die buunvan, maar ook heel 
oppervlakkig. [...] Het is niet meer echt zo prettig als het vroeger was. [...] Hier is het 
zo van ik woon hier en hij woont daar en je ziet elkaar en je steekt je hand op. En daar 
is het mee gedaan." 
Uit onderzoeken in Groot-Brittanië blijkt dat ouderen in stedelijke gebieden meer 
familieleden in het sociale netwerk hebben dan ouderen op het platteland 
(McCulloch, 1995; Wenger, 1995). Omdat familieleden de meeste mantelzorg verle-
nen, betekent dit dat Britse ouderen in stedelijke gebieden meer potentiële mantel-
zorgsters in hun sociale netwerk hebben dan Britse ouderen op het platteland. 
Overigens verschillen rurale en stedelijke ouderen in Groot-Brittanië verder nauwe-
lijks van elkaar (Wenger, 1984). Uit onderzoeken onder Nederlandse ouderen blijkt 
dat de situatie hier verschilt van die in Groot-Brittanië. De sociale netwerken van 
ouderen op het platteland zijn ongeveer even groot als die van ouderen in stedelijke 
gebieden. De netwerkleden van ouderen die op het platteland leven, wonen echter 
vaker in de nabije omgeving dan die van stedelijke ouderen. Deze lokale oriëntatie 
van ouderen op het platteland is vooral het gevolg van de aanwezigheid van meer 
kinderen, broers en zussen in de nabije omgeving (De Jong Gierveld & Fokkema, 
1998; Thomése, 1998). In tegenstelling tot Groot-Brittanië omvatten in Nederland de 
sociale netwerken van ouderen op het platteland meer potentiële mantelzorgsters 
dan die van stedelijke ouderen. Bovendien blijkt uit onderzoek dat in Nederland en 
België ouderen in plattelandsgebieden meer mantelzorg ontvangen dan ouderen in 
grote Steden (Breda & Van Pellicom, 1999; Verheij et al., 1998). Voor Nederlandse 
ouderen blijft de veronderstelling bestaan dat zij op het platteland meer mantelzorg 
ontvangen dan in stedelijke gebieden. 
Daamaast is het op zichzelf zinvol om ouderen op het platteland te bestuderen. 
Doordat zij in landelijke steekproeven slechts in beperkte mate vertegenwoordigd 
zijn, hebben we weinig zieht op hun problematiek en de manier waarop zij daarmee 
omgaan. Wageningen Universiteit, die voorheen de Landbouwuniversiteit heette, is 
de meest aangewezen universiteit om onder andere via dit proefschrift de proble-
matiek van ouderen op het platteland aan de orde te stellen. 
Naast haar expertise op het gebied van de landbouwwetenschappen, staat 
Wageningen Universiteit bekend om haar internationale oriëntatie. Hoewel dit 
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onderzoek zieh beperkt tot Nederlandse ouderen, past het in deze traditie. Het is 
namelijk in eerste instantie vanuit een vergelijkend perspectief opgezet. In de Indone-
sische provincie 'Special Region Yogyakarta' heeft Keasberry (1998) zorg voor 
ouderen onderzocht. In de gebieden Gunung Kidul en Bantul ondervroeg zij 55-
plussers en hun mantelzorgsters. In de praktische opzet van het onderzoek naar 
zorg voor ouderen in Nederland heeft het vergelijkende perspectief nauwelijks een 
rol gespeeld. In combinatie met dat van Keasberry (in druk) biedt dit proefschrift 
echter ruim voldoende stof voor een internationale vergelijking van zorg voor 
ouderen. 
Naar aanleiding van het voorgaande kan de probleemstelling geformuleerd worden, 
die in hoofdstuk 3 verder wordt uitgewerkt: 
Hoe ziet de instrumente^ en sociaal-emotionele zorg voor 75-plussers die 
zelfstandig op het Nederlandse platteland wonen eruit? Welke kenmerken van 
ouderen en welke van mantelzorgsters zijn daarvoor bepalend? Met welke 
Problemen in de zorg voor ouderen moet in de toekomst rekening gehouden 
worden en welke oplossingen kunnen daarvoor bedacht worden? 
Doordat het onderzoek gericht is op ouderen die op het platteland wonen, levert het 
een bijdrage aan zowel de rurale sociologie als de gérontologie. Bovendien zal in het 
laatste hoofdstuk aandacht besteed worden aan beleidsmaatregelen die zinvol 
kunnen zijn voor ouderen of mantelzorgsters op het platteland. Omdat Nederland niet 
zo heel groot is, de verschillen tussen rurale en stedelijke ouderen niet dramatisch 
groot zijn en veel plattelandsgemeenten na gemeentelijke herindelingen niet meer 
als zodanig herkenbaar zijn, kunnen de beleidsaanbevelingen ook voor Nederland in 
zijn geheel waarde hebben. 
1.4 Opzet van het proefschrift 
In het volgende hoofdstuk worden maatschappelijke ontwikkelen die van invloed zijn 
op zorg voor ouderen in theoretisch en historisch perspectief geplaatst. Omdat we 
ook een toekomstvisie willen ontwikkelen is het moderniseringsproces belangrijk. In 
paragraaf 2.1 dit procès aan de hand van structurele, persoonlijke, culturele en tech-
nische ontwikkelingen beschreven. Daamaast komen in het tweede hoofdstuk de 
twee belangrijkste kaders van waaruit zorg verleend kan worden aan de orde, name-
lijk de verzorgingsstaat en sociale netwerken, met de nadruk op verwantschapsnet-
werken. Aan het eind van dit hoofdstuk wordt het begrip zorg en de complexiteit 
daarvan besproken. 
In het derde hoofdstuk wordt de probleemstelling van het onderzoek naar aanleiding 
van de theoretische inzichten uit hoofdstuk 2 en inzichten uit ander empirisch onder-
zoek, verder uitgewerkt. In paragraaf 3.2 wordt eerst een overzicht van Nederlands 
onderzoek naar ouderen en in het bijzonder van onderzoek naar zorg voor ouderen 
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gegeven. In paragraaf 3.3 wordt de probleemstelling in drie specitleke deelvragen 
uiteen gelegd. Tenslotte geven we in dit hoofdstuk een inhoudelijke verantwoording 
van de onderzoeksopzet. De functie van twee fasen van dataverzameling en de 
afbakening de onderzoekspopulaties, te weten ouderen en mantelzorgsters, komt 
aan de orde. 
In het vierde hoofdstuk komt de praktische uitvoering van de dataverzameling aan de 
orde. Het platteland wordt afgebakend op grand van de omgevingsadressen-
dichtheid, de keuze voor bepaalde gemeenten wordt toegelicht en de steekproeven 
en respons in het kwalitatieve en het kwantitatieve onderzoek worden besproken. In 
paragraaf 4.3 geven we een korte beschrijving van de ouderen en mantelzorgsters 
die aan de kwantitatieve onderzoeksfase meewerkten. Tenslotte komt in hoofdstuk 
vier de operationalisering van afhankelijke en onafhankelijke variabelen in het kwanti-
tatieve onderzoek en de gehanteerde fase analysetechnieken aan de orde. Omdat in 
hoofdstuk 5 de afhankelijke variabelen uitgebreid beschreven worden, worden in 
paragraaf 4.4 alleen de items besproken waarmee instrumentele en sociaal-emotio-
nele zorg worden geoperationaliseerd. 
Zoals gezegd worden in hoofdstuk 5 de drie afhankelijke variabelen besproken. Eén 
zorgsituatie en twee zorgarrangementen worden eerst aan de hand van het 
kwalitatieve onderzoeksmateriaal omschreven. Vervolgens wordt aangegeven op 
welke manier deze typen in het kwantitatieve onderzoeksmateriaal van elkaar onder-
scheiden worden. Ten eerste komt de instrumentele zorgsituatie aan de orde; de 
omvang van de ontvangen zorg, los van de personen die de zorg verlenen Staat 
centraal. Daarna wordt het instrumentele zorgarrangement besproken; het gaat er 
om of ouderen vooral van mantelzorgsters of vooral van professionele zorgverleen-
sters zorg ontvangen. Tenslotte wordt het sociaal-emotionele zorgarrangement 
besproken; zowel de omvang van deze zorg, als de personen met wie de ouderen 
deze zorg uitwisselen komt aan de orde. 
In hoofdstuk 6 wordt de instrumentele zorgsituatie nader bestudeerd. Zowel in de 
gegevens van ouderen als in die van mantelzorgsters wordt gezocht naar bepalende 
factoren voor de omvang van de door ouderen ontvangen zorg. Op grand van 
literatuur en het kwalitatieve onderzoeksmateriaal worden hypothesen geformuleerd 
die vervolgens getoetst worden. In het eerste deel van het hoofdstuk worden de 
resultaten van de analyse van de gegevens van ouderen besproken. In het tweede 
deel wordt nagegaan in hoeverre het mogelijk is om vanuit de gegevens van 
mantelzorgsters de instrumentele zorgsituatie van ouderen te verklaren. 
In hoofdstuk 7 wordt het instrumentele zorgarrangement nader bestudeerd en in 
hoofdstuk 8 het sociaal-emotionele zorgarrangement. Op dezelfde manier als bij de 
instrumentele zorgsituatie in hoofdstuk 6, wordt nagegaan in hoeverre vanuit varia-
belen van ouderen en van mantelzorgsters de afhankelijke variabelen te voorspellen 
zijn. 
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In hoofdstuk 9 worden de belangrijkste bevindingen van het proefschrift samengevat. 
De resultaten van het onderzoek worden tegen het licht van de besproken literatuur 
gehouden. In de laatste paragraaf van dit hoofdstuk gaan we na wat onze resultaten 
voor de toekomst betekenen en welke beleidsmaatregelen bij kunnen dragen aan het 
oplossen van te verwachten Problemen in de toekomst. 
Hoofdstuk 2 
Maatschappelijke 
ontwikkelingen en zorg 
Maatschappelijke ontwikkelingen zijn ook van invloed op de zorg voor ouderen. In dit 
hoofdstuk worden deze ontwikkelingen in theoretisch en historisch perspectief 
geplaatst. 
Het onderzoeksproject is geformuleerd naar aanleiding van de bezorgdheid over de 
toereikendheid van de zorg voor ouderen in een vergrijzende samenleving. Omdat 
we ook over de toekomst willen nadenken, is het moderniseringsproces belangrijk. 
Met dit proces worden ontwikkelingen bedoeld, die in de loop van de eeuwen de 
wereld waarin wij leven hebben vorm gegeven en dat ook in de toekomst zullen 
doen. De moderniseringsontwikkelingen zijn van structurele, persoonlijke, culturele 
en technologische aard. Sociale netwerken zijn meer open, vertakt en grootschaliger 
geworden. Dit is enerzijds te danken aan veranderde interactiepatronen (structurele 
ontwikkelingen), anderzijds aan technologische ontwikkelingen, zoals telefoon, auto 
en internet. In samenhang hiermee heeft het individu aan betekenis gewonnen, los 
van de sociale netwerken waar hij deel van uitmaakt. Collectivisering van goederen 
en diensten is onlosmakelijk aan het individualiseringsproces verbunden. De 
vestiging van de verzorgingsstaat is een van de resultaten van de vergemeenschap-
pelijking van diensten. Hierdoor kunnen mensen tegenwoordig meer individuele 
keuzes maken. Deze keuzevrijheid wordt versterkt doordat normen meer een rich-
tinggevende dan een voorschrijvende functie hebben gekregen. In paragraaf 2.1 
gaan we in op het moderniseringsproces en de betekenis daarvan voor zorg voor 
ouderen. 
De maatschappelijke ontwikkelingen die van invloed zijn op de zorg voor ouderen 
kunnen op twee niveaus geanalyseerd worden; het macroniveau en het microniveau. 
Op macroniveau zien we een collectivisering en institutionalisering van de zorg. Deze 
heeft uiteindelijk tot de vestiging van de verzorgingsstaat geleid. Naast het stelsel 
van sociale zekerheid (collectivisering) zien we een institutionalisering en profes-
sionaiisering van zorgvoorzieningen voor zelfstandig wonende ouderen ontstaan. 
Ouderen kunnen, met name voor instrumentele zorg, gebruik maken van een aanbod 
van professionele zorg, zoals de thuiszorg en de maaltijdvoorziening. In paragraaf 
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2.2 wordt nader ingegaan op de vestiging van de verzorgingsstaat en de gevolgen 
daarvan voor de zorg voor ouderen. 
Ondanks de vestiging van de verzorgingsstaat, heeft de zorg binnen sociale 
netwerken zieh in belangrijke mate weten te handhaven. Binnen huishoudens zorgen 
mensen voor elkaar en binnen sociale netwerken wordt mantelzorg verleend. Dat wil 
niet zeggen dat zieh op microniveau geen moderniseringsproces heeft voorgedaan. 
Processen als sociale differentiatie, sociale en geografische mobiliteit en individuali-
sering zijn van invloed op sociale netwerken; de samenstelling van het sociale 
netwerk berust tegenwoordig meer op individuele keuze en netwerken zijn niet langer 
geografisch beperkt. Daarnaast zien we dat naaste verwanten, met name kinderen, 
mantelzorg aan ouderen zijn blijven verlenen. Deze zorg bestaat voor een belangrijk 
deel uit instrumentele zorg en is van grate betekenis voor het sociaal-emotioneel 
welzijn van ouderen. In paragraaf 2.3 gaan we hier nader op in. Veranderingen in 
families en gezinnen en de positie van vrouwen in de loop van de tijd worden 
besproken en we besteden aandacht aan de aard van verwantschapsrelaties en 
veranderende omgangsvormen binnen sociale netwerken. 
In paragraaf 2.4 komt het begrip zorg aan de orde. Vanwege het historische 
perspectief in dit hoofdstuk, komen eerst ontwikkelingen in het denken over zorg aan 
de orde. Het voorlopige eindpunt van deze ontwikkelingen is dat zorg tegenwoordig 
wordt opgevat als een sociale praktijk ('practice'). Zorg implieeert niet alleen 
praktisch handelen, maar ook mentaal handelen zoals het zien van zorgbehoeften en 
een verantwoordelijkheidsgevoel daarvoor. Bovendien kan zorg gezien worden als 
een proces dat uit onderling samenhangende fasen bestaat. Hoewel zorg als sociale 
praktijk van toepassing is op zowel mantelzorg als professionele zorg, maken we aan 
het einde van deze paragraaf onderscheid tussen deze twee vormen van zorg. 
Zorgverleensters en zorgontvangers beleven mantelzorg anders dan professionele 
zorg. Bovendien is dit onderscheid vanuit beleidsperspectief zinvol. 
In de laatste paragraaf van dit hoofdstuk worden conclusies getrokken die van 
belang zijn voor het empirische onderzoek dat in dit proefschrift gepresenteerd wordt. 
2.1 Modernisering 
In de sociale wetenschappen wordt modernisering veelal gezien als een geheel van 
onderling samenhangende en elkaar befnvloedende veranderingsprocessen op 
verschillende gebieden. Hoewel deze veranderingsprocessen veelal tegengesteld 
lijken, hebben zij uiteindelijk allemaal bijgedragen aan het ontstaan en de inrichting 
van de huidige samenleving en doen dat nog steeds. De complexiteit van het moder-
niseringsproces komt tot uiting in de omschrijving van Van der Loo en Van Reijen 
(1990: 11): "Modernisering duidt op een complex van onderling samenhangende 
structurele, culturele, psychische en fysische veranderingen dat zieh de afgelopen 
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eeuwen heeft uitgekristalliseerd en aldus de wereld waarin wij momenteel leven heeft 
gevormd en nog steeds in een bepaalde richting stuwt"2. 
Van der Loo en Van Reijen (1990) introduceren geen nieuwe théorie, maar brengen 
bruikbare delen van bestaande sociaal wetenschappelijke moderniseringstheorieën 
samen. In de keuze en behandeling van theorieën is rekening gehouden met veel-
gehoorde kritiekpunten op klassieke moderniseringstheorieën, waardoor deze visie 
genuanceerder is dan elk van de afzonderlijke theorieën. Op de volgende vijf punten 
komt de moderniseringsopvatting van Van der Loo en Van Reijen tegemoet aan 
kritiek op klassieke moderniseringstheorieën. Ten eerste is deze opvatting van 
modernisering niet etnocentrisch; Westerse samenlevingen worden niet gezien als 
een voorbeeld voor andere samenlevingen. Op de tweede plaats wordt niet 
uitgegaan van één groot veranderingsproces dat tot één eindpunt zal leiden; er wordt 
erkend dat het moderniseringsproces zieh in verschillende sectoren van de 
samenleving in een ander tempo voor kan doen en een paradoxaal karakter heeft. 
Op de derde plaats wordt niet gezocht naar oorzaken en gevolgen, maar wordt 
uitgegaan van een wederzijdse beïnvloeding van factoren als verklaring voor 
ontwikkelingen. Op de Vierde plaats past aandacht voor de interactie tussen 
individuen en maatschappelijke structuren in deze visie, waardoor het moderni-
seringsproces zowel op macro- als microniveau benaderd kan worden. Tenslotte 
moeten we ons ervan bewust zijn dat het moderniseringsproces de werkelijkheid in 
abstracte termen beschrijft. Door critici van klassieke denkers wordt dit te afstandelijk 
gevonden. Van der Loo en Van Reijn pretenderen niet dat zij een volledige 
beschrijving van de werkelijkheid geven en wijzen erop dat sociale wetenschappen 
gekenmerkt worden door een wisselwerking tussen théorie en empirie. 
Kort samengevat wordt er in de visie van Van Loo en Van Reijen (1990) niet van 
uitgegaan dat er sprake is van een rechtlijnig moderniseringsproces dat tot een 
bepaald eindpunt leidt. Moderniseringsontwikkelingen sturen in een bepaalde richting 
en zullen dat blijven doen, terwijl verschillende veranderingsprocessen ook een 
tegengesteld effect kunnen hebben. Tegelijkertijd gaat deze visie niet zo ver als die 
van zogenaamde post-moderne denkers, die ervan overtuigd zijn dat mensen op den 
duur alle overkoepelende normen en waarden los zullen laten en hun leven zullen 
invullen zoals zij dat willen. 
Het moderniseringsproces kan beschreven worden aan de hand van structurale, 
persoonlijke, culturele en technologische veranderingen (Van der Loo & Van Reijen, 
1990). Uit het navolgende zal blijken, dat deze onderling samenhangende verande-
ringen ook van toepassing zijn op ontwikkelingen in de zorg voor ouderen. 
2 De vier veranderingsprocessen hebben Van der Loo en Van Reijen (1990) ontleend aan een schema dat oorspronkelijk 
ontworpen is door Parsons (1966; 1971) en later door Adriaansens (1983) in een meer algemene richting is bijgesteld. 
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2.1.1 Structurale ontwikkelingen 
Structurale ontwikkelingen komen tot uiting in veranderende intermenselijke verhou-
dingen en interactiepatronen. Vroeger maakten mensen deel uit van een besloten 
gemeenschap en hadden nauwelijks te maken met buitenstaanders. Hun sociale 
netwerk was geografisch beperkt en bestand uit verwanten, buren en mensen die zij 
via de kerk ontmoetten. De relaties strekten zieh uit tot verschillende domeinen van 
het leven en kunnen daarom veelvoudig genoemd worden. Bovendien was het 
sociale netwerk verweven; iedereen had met iedereen te maken, waardoor sociale 
netwerken van verschillende personen grotendeels overlapten. De zorgverlening 
voor ouderen vond als vanzelfsprekend binnen dit netwerk plaats, ook omdat er nog 
geen professionele zorgvoorzieningen, zoals we die nu kennen, waren (Van der Loo 
& Van Reijen, 1990; De Swaan, 1982). 
In de loop van de tijd is een differentiatieproces op gang gekomen. Mensen zijn zieh 
gaan specialiseren. Vanuit die specialisatie zijn zij met andere mensen, buiten het 
sociale netwerk, samen gaan werken. Afhankelijkheidsketens zijn langer, ingewikkel-
der en gedifferentieerder geworden (Van der Loo & Van Reijen, 1990). De Swaan 
(1982) spreekt van een 'ontvouwing van afhankelijkheidsrelaties'. Ten gevolge van 
het differentiatieproces zijn onder meer professionele zorgvoorzieningen ontstaan. 
Voor hulp bij huishoudelijke handelingen, persoonlijke verzorging en lichte verpleeg-
kundige handelingen kunnen ouderen een beroep doen op de diensten van bijvoor-
beeld thuiszorginstellingen. De zorgfunctie van het sociale netwerk kan gedeeltelijk 
door de verzorgingsstaat overgenomen worden. Het bestaan van professionele 
zorgvoorzieningen heeft op zijn beurt een verdere ontvouwing van afhankelijk-
heidketens mogelijk gemaakt (De Swaan, 1982). 
Mede als gevolg van het differentiatieproces zijn de besloten, veelvoudige en 
verweven sociale netwerken van vroeger meer open, vertakt en grootschaliger 
geworden. Mensen hebben in hun dagelijks leven meer enkelvoudige (specifieke), 
vaak anonieme, contacten. Een gezinsverzorgster zorgt bijvoorbeeld voor een 
vastgesteld aantal uren voor een oudere, terwijl zij daarbuiten meestal niets met 
elkaar te maken hebben. Doordat mensen meer met mensen buiten het sociale 
netwerk te maken hebben en iedereen voor verschillende domeinen met andere 
mensen te maken heeft zijn sociale netwerken tegenwoordig meer vertakt. Dat 
betekent ook dat de mensen in een sociaal netwerk nog maar gedeeltelijk overlap-
pende netwerken hebben. Daar komt bij dat sociale netwerken dankzij technolo-
gische ontwikkelingen niet meer geografisch beperkt hoeven te zijn. Mensen die 
verder bij elkaar vandaan wonen kunnen telefonisch of per e-mail contact onder-
houden en dankzij auto's en openbaar vervoer kunnen grote afstanden makkelijker 
overbrugd worden. Tenslotte zijn sociale netwerken veranderlijk. Met elke wijziging in 
de levensloop, kan de samenstelling van het sociaal netwerk veranderen (Van der 
Loo & Van Reijen, 1990; De Swaan, 1982). 
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Verwantschapsrelaties vertonen in de huidige Westerse samenlevingen veel ken-
merken van vroegere sociale netwerken. Verwantschapsrelaties strekken zieh uit 
over meerder domeinen van het leven. Bovendien zijn verwantschapsnetwerken 
verweven; iedereen in dit netwerk heeft ook onderling een familiale band (Finch, 
1989; Harris, 1990). Door toegenomen geografische mobiliteit kan het verwant-
schapsnetwerk tegenwoordig echter over een grotere afstand verspreid zijn. 
De structurele ontwikkelingen in het modemiseringsproces kunnen samengevat 
worden in de volgende paradox; er is enerzijds sprake van specialisatie en schaal-
verkleining van funeties, anderzijds van schaalvergroting van sociale netwerken (Van 
der Loo & Van Reijen, 1990). 
2.1.2 Persoonlijke ontwikkelingen 
Structurele ontwikkelingen zijn vooral van invloed op sociale netwerken, zoals in de 
vorige paragraaf is besproken. Persoonlijke ontwikkelingen, in wisselwerking met 
structurele ontwikkelingen, zorgen ervoor dat het individu een andere plaats in de 
maatschappij krijgt. Vroeger was hij voomamelijk onderdeel van zijn besloten, 
veelvoudige en verweven netwerk. Als gevolg van het individualiseringsproces en het 
differentiatieproces wordt het individuele handelen minder bepaald door groeps-
belang en meer door individueel belang. Bovendien ligt de omvang en samenstelling 
van het sociale netwerk met de ontvouwing van afhankelijkheidsrelaties minder vast. 
Mensen kunnen tegenwoordig kiezen met wie zij welke contacten onderhouden (Van 
der Loo & Van Reijen, 1990; De Swaan, 1982). De keuze voor bepaalde relaties 
komt ook tot uiting in een pluriformiteit in leefvormen en huishoudenssamenstellingen 
(De Hoog, 1989; Van den Akker et al., 1992). 
Collectivisering van goederen en diensten is onlosmakelijk aan het individualiserings-
proces verbünden (Van der Loo & Van Reijen, 1990). Een van de resultaten hiervan 
is de vestiging van de verzorgingsstaat. Vroegere funeties van het sociale netwerk 
zoals bescherming en verzorging worden tegenwoordig grotendeels door de over-
heid gegarandeerd. De Swaan (1982) noemt het proces waarin mensen afhankelijk 
worden van meer (anonieme) anderen, 'gegeneraliseerde verafhankelijking'. In een 
verzorgingsstaat kunnen ouderen kiezen of zij voor instrumentele zorg een beroep 
op een professionele zorginstelling doen of op iemand uit hun sociale netwerk. 
Ten gevolge van de beschreven ontwikkelingen op het persoonlijke niveau, hebben 
mensen meer vrijheid om hun handelen zelf te bepalen en hun identiteit zelf vorm te 
geven. De zelfontplooiingsmogelijkheden van mensen zijn toegenomen (Van der Loo 
& Van Reijen, 1990). Dat betekent echter niet dat mensen hun leven geheel vrijblij-
vend kunnen inrichten. De nieuwe vrijheden scheppen nieuwe verplichtingen en 
opgaven. Dankzij de verworvenheden van de verzorgingsstaat is de nadruk in de 
paarrelatie bijvoorbeeld verschoven naar de interpersoonlijke verhouding tussen 
partners en wederzijdse sociaal-emotionele zorg. Vroeger lag het accent vooral op 
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het materieel overleven van het paar, het gezin en de familie (Van den Akker et al., 
1992). Tegelijkertijd kunnen mensen, door de collectivisering van goederen en 
diensten, het gevoel hebben aan anonieme en grootschalige verbanden over-
geleverd te zijn en gevoelens van onmacht ervaren. De persoonlijke ontwikkelingen 
van het moderniseringsproces kunnen samengevat worden in de volgende paradox: 
mensen ervaren gevoelens van vrijheid, maar tegelijkertijd ook gevoelens van 
onmacht (Van der Loo & Van Reijen, 1990). 
2.1.3 Culturele ontwikkelingen 
De culturele component van het moderniseringproces komt tot uiting in de manier 
waarop waarden en normen het handelen sturen en betekenis geven. Vroeger was 
het handelen van mensen sterk afhankelijk van normen en waarden die in het sociale 
netwerk leefden. Zorg voor hulpbehoevende ouderen werd als vanzelfsprekend 
vanuit het sociale netwerk verleend. De sociale werkelijkheid werd verklaard vanuit 
mysterieuze krachten als de religie en de natuur. In de loop van de tijd is onze kennis 
toegenomen en belangrijker geworden. Mysterieuze krachten maken als gevolg van 
het rationaliseringsproces plaats voor wetenschappelijk bewezen verklaringen voor 
de sociale werkelijkheid. Door rationalisering, in combinatie met het eerder beschre-
ven differentiatieproces, hebben normen en waarden een sterk functiegebonden 
karakter gekregen. Er is sprake van een pluralisering van normen en waarden. Tege-
lijkertijd verliezen overkoepelende normen en waarden aan zeggingskracht, zij 
worden algemener en vager. De culturele component van het moderniseringsproces 
kan samengevat worden in de volgende paradox: er is sprake van zowel pluralisering 
als generalisering van waarden en normen. 
Waarden en normen zijn er nog wel, maar zijn vooral richtinggevend en meer indivi-
dueel in te vullen (Finch & Mason, 1993; Van der Loo & Van Reijen, 1990; Zijderveld, 
1988). Zorgverlening binnen het sociale netwerk is niet meer zo vanzelfsprekend als 
vroeger, zeker niet in de context van de verzorgingsstaat die de zorgende functie van 
het sociale netwerk gedeeltelijk kan overnemen. Een culturele verworvenheid van de 
verzorgingsstaat is dat het collectieve sociale welzijn van mensen gegarandeerd is 
(Thoenes, 1962). Toen de verzorgingsstaat nog maar net bestand, werd zorg door 
professionele zorgverleensters gezien als een gunst. Sinds mensen gewend zijn 
geraakt aan het bestaan van de verzorgingsstaat ervaren zij professionele zorg veel 
meer als een recht (Schuyt, 1995; Zijderveld, 1988). 
Ook de normen en waarden over omgangsvormen en de omgangsvormen zelf zijn in 
de loop van de tijd veranderd. Doordat mensen in längere afhankelijkheidsketens 
met elkaar moeten samenwerken, moeten zij hun handelen op elkaar afstemmen. In 
de loop van de tijd nemen ook machtsverschillen tussen mensen af. Een bevelshuis-
houding maakt plaats voor een onderhandelingshuishouding (De Swaan, 1979). 
Onderhandelingen vereisen zelfbeheersing; mensen moeten rekening met elkaar 
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houden en impulsen en emoties in bedwang houden. Dankzij culturele ontwikke-
lingen hebben mensen zelf meer invloed op de normen en waarden die in hun leven 
van betekenis zijn en moeten zij zieh tegelijkertijd in hun contacten met anderen 
meer beheersen (Van der Loo & Van Reijen, 1990). 
2.1.4 Technologische ontwikkelingen 
Op micro- en op macroniveau komt de laatste component van het moderniserings-
proces tot uiting in de groeiende betekenis en afhankelijkheid van technologie. In de 
loop van de tijd is de kennis over en beheersing van natuurlijke en biologische 
krachten toegenomen. De mogelijkheden van natuur en lichaam worden steeds meer 
geoptimaliseerd. Hierdoor blijven mensen langer leven, waardoor de samenleving 
vergrijst. De afhankelijkheid van natuurlijke en biologische krachten is verschoven in 
de richting van een afhankelijkheid van technologie en hulpmiddelen (Van der Loo & 
Van Reijen, 1990). Ouderen kunnen in het dagelijks leven gebruik maken van hulp-
middelen zoals een rollator, een alarmeringssysteem of een aangepaste auto. Het 
gebruik van hulpmiddelen maakt over het algemeen het leven van ouderen aange-
namer, maar blijkt de zorg door professionele zorgverleensters of mantelzorgsters 
niette vervangen (De Klerk, 1997). 
Zoals eerder gezegd hoeven sociale netwerken dankzij moderne technologieön zoals 
telefoon, auto en e-mail niet meer geografisch beperkt te zijn. Sociaal-emotionele 
zorg kan per telefoon of e-mail worden verleend. Voor het verlenen van instrumen-
tele zorg is fysiek contact echter noodzakelijk. Geografische nabijheid maakt het 
verlenen van instrumentele zorg dan ook makkelijker (Dykstra, 1990). 
Ook in het huishouden hebben allerlei apparaten hun intrede gedaan. In vrijwel elk 
huishouden staat tegenwoordig een koelkast, een wasmachine en een stofzuiger. 
Wat voorheen met de hand gedaan werd, kan nu met een machine gedaan worden. 
Deze ontwikkelingen hebben echter geen arbeidsbesparing opgeleverd. Met de 
komst van dergelijke apparaten verdween namelijk het huishoudelijke personeel en 
zijn de standaarden voor huishoudelijke arbeid gestegen (Baudet, 1986). Uit tijds-
bestedingonderzoek blijkt dat mensen de afgelopen twintig jaar, ondanks het gebruik 
van vaatwasser, magnetron en wasdroger, nauwelijks minder tijd aan huishoudelijk 
werk besteden. In 1975 werd 19,1 uur aan huishoudelijk werk besteed, in 1995 was 
dat 18,9 uur (Van den Broek et al, 1999). 
Technologische moderniseringsontwikkelingen kunnen samengevat worden in de 
volgende paradox; mensen kunnen zieh dankzij technologie meer los maken van hun 
natuurlijke en lichamelijke beperkingen, maar leggen zichzelf tegelijkertijd, mede 
onder invloed van moderniseringsprocessen op andere gebieden, sociale beper-
kingen op (Van der Loo & Van Reijen, 1990). 
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2.2 De verzorgingsstaat 
De vestiging van de verzorgingsstaat is een voorbeeld van een moderniserings-
ontwikkeling op macroniveau. Deze ontwikkeling is van grate invloed op de zorg voor 
ouderen. In een verzorgingsstaat hebben ouderen recht op professionele zorg, voor 
instrumentele zorg zijn zij niet automatisch aangewezen op leden van het sociale 
netwerk. 
In een verzorgingsstaat wordt veel aandacht besteed en geld uitgegeven aan sociale 
zekerheid. Nederland is daar geen uitzondering op. In de jaren zeventig waren de 
sociale uitgaven als aandeel van het Nederlandse nationaal inkomen zelfs de 
hoogste ter wereld (De Swaan, 1989). De moderne verzorgingsstaat kan als volgt 
omschreven worden: "De Verzorgingsstaat is een maatschappijvorm, die gekenmerkt 
wordt door een op democratische leest geschoeid systeem van overheidszorg, dat 
zieh -bij handhaving van een kapitalistische produetiesysteem- garant stelt voor het 
collectieve sociale welzijn van haar onderdanen" (Thoenes, 1962: 124). In Neder-
land kennen we nog niet zo lang een verzorgingsstaat. De AOW die alle 65-plussers 
van een basispensioen voorziet bestaat sinds 1957, de algemene bijstand (ABW) 
sinds 1965, de voorziening voor arbeidsongeschikten (WAO) is van 1967 en de 
ziektekostenverzekering (AWBZ) is van 1968 (Schuyt, 1995; SZW, 1990). De aanzet 
voor ontwikkelingen die hebben bijgedragen aan het ontstaan van de verzorgings-
staat, lijkt gelegen in het nobele streven naar een menswaardig bestaan voor 
iedereen. In de praktijk is vooral het vermijden van Problemen in de nabije omgeving 
daar de aanleiding voor geweest (Van Houten, 1999). Initiatieven tot collectivisering 
van zorgarrangementen blijken vaak samen te hangen met het afwenden van de 
hinderkracht van de zwakkeren in de samenleving. De Swaan (1982: 32) verwoordt 
dit treffend: "De kracht derzwakken is hun hinderkracht". 
2.2.1 Ontwikkelingen in zorgarrangementen 
AI in de vroege Middeleeuwen waren er vormen van liefdadigheid die op de 
collectieve zorgarrangementen van onze verzorgingsstaat lijken. Vanuit 'welbegre-
pen eigenbelang' gaven boeren geld aan de armen in hun omgeving. Met deze 
liefdadigheid hoopten zij de dreiging van de armen af te wenden en de armen als 
goedkope arbeidskrachten voor de oogst uit te kunnen buiten. Bovendien hoopten 
boeren op liefdadigheid terug te kunnen vallen wanneer zij zelf arm zouden worden. 
Deze patronen van liefdadigheid werden door geestelijken gestimuleerd. Zij herinner-
den gelovigen eraan dat liefdadigheid hen zieleheil op zou leveren. Bovendien zorg-
den geestelijken ervoor dat de giften zichtbaar en controleerbaar werden, waardoor 
liefdadigheid ook in het aardse leven aanzien gaf. Op het lokale niveau van de 
gesloten gemeenschap ontstond een charitatief evenwicht, dat door kerken werd 
ondersteund. Dankzij het besef van regionale onderlinge afhankelijkheid, wat aan-
zette tot samenwerking op dit niveau konden de charitatieve Systemen blijven 
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bestaan. In de abstract termen van het moderniseringsproces kunnen we stellen dat 
het besef van 'gegeneraliseerde verafhankelijking' heeft bijgedragen aan het behoudt 
van de lokale charitatieve systemen (De Swaan, 1989). 
In de zeventiende eeuw leken armenhuizen de ultieme oplossing voor het vraagstuk 
armen op te nemen in de gemeenschap of hen uit te sluiten. Het 'Rasphuis' in 
Amsterdam was in 1596 een van de eerste. In armenhuizen zouden fatsoenlijke 
gezonde armen werk, voedsel en onderdak krijgen. In de praktijk woonden er echter 
vooral mensen die niet in staat waren om te werken, terwijl gezonde armen er alles 
aan deden om daarbuiten te blijven. Na de industriele revolutie werden de armen-
huizen vervangen door verschillende gespecialiseerde instellingen, zoals wees-
huizen, bejaardenhuizen, ziekenhuizen en gevangenissen (De Swaan, 1989). 
In de negentiende eeuw sloten arbeiders zich aan bij verenigingen voor onderlinge 
bijstand. Elke vereniging had een beperkt aantal leden en een klein vermogen. Aan 
het einde van de negentiende eeuw was 40% van de inwoners van Amsterdam bij 
een dergelijke vereniging aangesloten. Homogeen lidmaatschap zorgde voor 
onderling vertrouwen, maar had tegelijkertijd een concentratie van risico's tot gevolg. 
Onderlagen van de bevolking werden van dergelijke verenigingen uitgesloten, omdat 
er niet voldoende vertrouwen was dat zij de premies zouden betalen. De verenigin-
gen voor onderlinge bijstand gingen massaal ten onder toen de staat de sociale ver-
zekering voor haar rekening nam. In veel landen in West-Europa en in de Verenigde 
Staten ontstond tussen 1883 en 1932 een nationaal, collectief en dwingend arran-
gement dat mensen voor hetzelfde geld meer zekerheid bood (De Swaan, 1989). 
In Nederland kwam de sociale zekerheid langzaam tot stand. Met grate tussenpozen 
werden al aan het begin van de twintigste eeuw enkele sociale verzekeringswetten in 
werking gesteld (De Swaan, 1989). De huidige verzorgingsstaat kwam pas na de 
Tweede Wereldoorlog goed tot ontwikkeling. Rond 1950 was Nederland enigszins 
van de Tweede Wereldoorlog hersteld en ontstond er ruimte voor de opbouw van de 
verzorgingsstaat. Doordat de graei van de productiviteit niet meteen resulteerde in 
een verhoging van de lonen, konden de meest noodzakelijke sociale voorzieningen 
aangenomen worden, met als hoogtepunt de AOW in 1957. Tussen 1965 en 1968 
kwamen de ABW, de Ziektewet, de WAO en de AWBZ (Schuyt, 1995). Tegelijkertijd 
werden professionele zorginstellingen meer gesubsidieerd. Hierdoor groeide in de 
jaren zestig het aantal verzorgings- en verpleeghuizen explosief (Van Houten & Van 
Lieshout, 1994). 
Vanaf de jaren vijftig van de twintigste eeuw stimuleert de overheid de opkomst van 
de professionele gezinszorg. In de beginjaren had dit werk het karakter van plaats-
vervangend moederschap met een opvoedend aspect. Na het einde van de jaren 
vijftig domineerden ouderen in de doelgroep van de professionele gezinszorg. De 
overheid ging ervan uit dat ouderen vooral ondersteuning bij huishoudelijke 
handelingen nodig hadden, waardoor het opvoedende karakter verdween. Toen in 
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1977 de functie van ongeschoolde alfa-hulp haar intrede deed, kwam het accent van 
de thuiszorg nog meer op huishoudelijke verzorging te liggen. Door de dubbele 
vergrijzing werd in de loop van de jaren tachtig de zorgvraag van ouderen omvang-
rijker en complexer. Het karakter van het werk van de gezinsverzorgster verschoof 
richting verpleging. Deze verschuiving werd versterkt door de fusie met het 
kruiswerk. Sinds 1988 is de gezinsverzorging geen welzijnvoorziening meer, maar 
een eersteiijns voorziening in de gezondheidszorg (Vulto & Moree, 1996). 
De opbouw van de Nederlandse verzorgingsstaat is steeds een aangelegenheid van 
werkgevers, werknemers en de overheid geweest. Zij deden dat in een context waar 
geen brede steun voor, maar ook geen hevig verzet tegen de wetten bestand (De 
Swaan, 1989). Waarschijnlijk heeft dit ertoe geleid dat onze verzorgingsstaat een 
compromiskarakter heeft en voor buitenstaanders soms een bonte verzameling van 
voorzieningen lijkt (Schuyt, 1995; Thoenes, 1962). Bovendien is onze verzorgings-
staat voortdurend aan verandering onderhevig. Er is sprake van een stagnerende 
verzorgingsstaat; financieel is het niet haalbaar om het omvangrijke voorzieningen-
pakket onveranderd te handhaven (Zijderveld, 1980). Vooral met het oog op kosten-
beheersing worden voorzieningen veranderd en soms zelfs afgeschaft, terwijl ook de 
financiering voortdurend aan verandering onderhevig is. Ondanks deze ontwikke-
lingen blijft het principe van de verzorgingsstaat grotendeels gehandhaafd; mensen 
kunnen (financieel) onafhankelijk van hun sociale netwerk zijn en zorgvoorzieningen 
blijven bestaan. Toch wordt bij de toewijzing van thuiszorg rekening gehouden met 
het bestaan en de mogelijkheden van mantelzorg. 
2.2.2 Kenmerken van de verzorgingsstaat 
De collectivisering van zorgarrangementen wordt gekenmerkt door drie ontwikke-
lingen. Ten eerste zijn de zorgarrangementen grootschaliger geworden. Middel-
eeuwse charitatieve Systemen hadden een iokaal karakter. Zorgarrangementen in de 
huidige verzorgingsstaat hebben een nationaal karakter. Dat mensen ook zonder 
directe ontmoeting met behoeftigen een systeem van zorgvoorzieningen belangrijk 
vinden, is te verklaren vanuit het besef van 'gegeneraliseerde verafhankelijking' in de 
samenleving. In de loop van de tijd groeit het bewustzijn van onderlinge afhankelijk-
heid, met anonieme anderen. In deze context vinden mensen dat aan het leed van 
anderen iets gedaan moet worden. Niet door iemand in het bijzonder, maar door de 
abstracto, universele en anonieme verzorger van alle leden in de samenleving, de 
overheid (De Swaan, 1989). Omdat de verantwoordelijkheid voor verzorging niet bij 
individuen gelegd wordt, maar bij een abstracto collectiviteit als de overheid of de 
maatschappij, is er volgens Zijderveld (1980) sprake van 'immoralisme'. 
Ten tweede neemt de overheid een toenemende verantwoordelijkheid voor het 
sociale welzijn van de bevolking. Middeleeuwse charitatieve Systemen werden voor 
een belangrijk deel door geestelijken gedragen, het huidige stelsel van voorzieningen 
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wordt geheel door de overheid gedragen. De staat heeft het gezag om de bevolking 
te dwingen aan de voorzieningen mee te betalen, zoals via het automatisch inhouden 
van premies op het loon gebeurt (De Swaan, 1989). 
Ten derde kregen de arrangementen een meer collectief karakter. De doelgroep van 
een voorziening is tegenwoordig vastgelegd in formele regelingen. Los van de eigen 
investeringen in een voorziening en zonder aanzien des persoons, komen mensen, 
wanneer zij tot de doelgroep behoren, in aanmerking voor een bepaalde voorziening 
(De Swaan, 1989). Volgens de sociologen Schuyt (1995) en Zijderveld (1980; 1988) 
heeft deze laatste ontwikkeling de houding van mensen tegenover het ontvangen 
van zorg be'fnvloed. De liefdadigheid van kerkelijke of gemeentelijk instanties werd 
ervaren als een gunst. Toen de staat na de Tweede Wereldoorlog de verantwoorde-
lijkheid voor sociale zekerheid voor zijn rekening nam, werd dit een recht voor 
iedereen. Mensen hielden steeds meer rekening met de mogelijkheden die het 
sociale zekerheidsstelsel te bieden had. Uiteindelijk gaan mensen rekenen op de 
voorzieningen van de verzorgingsstaat. Sinds mensen aan het recht op verzorging 
gewend zijn, zou er overvloedig gebruik gemaakt worden van de voorzieningen en 
zou dit recht opgeeist worden. Onvoorziene gevolgen van de verzorgingsstaat 
zouden het ethos van consumentisme en de rationeel calculerende burger zijn. 
Consumentisme verwijst naar het passief opnemen van de werkelijkheid. Mensen 
zouden hun werkelijkheid niet meer actief scheppen, maar deze zonder veel 
nadenken passief consumeren. In deze context weet de rationeel calculerende 
burger precies welke maatschappelijke situatie het meeste voordeel of geldelijk nut 
oplevert en zorgt er voor dat hij krijgt waar hij recht op heeft, desnoods met 
gerechtelijke procedures. 
Door de vestiging van de verzorgingsstaat zijn mensen steeds meer afhankelijk van 
de staat en de politiek geworden. Ouderen kunnen voor hun inkomen en voor zorg 
een beroep doen op de overheid (Schuyt, 1995). In de praktijk blijken veel ouderen 
voor instrumentele en sociaal-emotionele zorg echter (ook) afhankelijk te zijn van de 
leden van hun sociale netwerk, met name van familieleden. 
2.3 Sociale netwerken 
Professionele zorgvoorzieningen hebben de zorg binnen sociale netwerken niet 
volledig vervangen. In Nederland verleent ruim een op de tien volwassenen zorg aan 
iemand in het sociale netwerk (De Boer et al., 1994). Vooral familieleden, in het 
bijzonder partners en kinderen verlenen mantelzorg (o.a. Abel, 1990; De Boer et al., 
1994; Dykstra, 1990; Dykstra & De Jong Gierveld, 1997; Finch & Mason, 1993; 
Niehof, 1997; Qureshi & Walker, 1989; Tjadens & Woldringh, 1989). Familieleden 
zijn in het algemeen belangrijk voor ouderen. Wanneer mensen ouder worden is de 
kans groter dat leeftijdsgenoten, zowel vrienden als zussen en broers, overleden zijn. 
De sociale netwerken van ouderen worden kleiner, terwijl het aandeel van kinderen 
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en andere familieleden daarin groter wordt (Broese van Groenou & Van Tilburg, 
1996; Dykstra, 1990; Dykstra, 1995; Van Tilburg, 1995). Bovendien leveren familie-
leden een belangrijkere bijdrage aan het welzijn van ouderen dan vrienden en 
andere niet-verwanten (Dykstra, 1990). Hoewel de samenstelling van sociale 
netwerken tegenwoordig vooral op individuele keuze berust, bestaan die van 75-
plussers voor een belangrijk deel uit kinderen en andere verwanten. Bovendien 
verlenen vooral familieleden mantelzorg en zijn zij belangrijker voor het welzijn van 
ouderen dan niet-verwanten. De beschouwing over sociale netwerken beperkt zieh 
daarom tot verwantschapsrelaties. 
In het dagelijks taalgebruik kent het Nederlands de woorden gezin en familie. Met 
gezin wordt het echtpaar dat met kinderen in één huis leeft bedoeld, met familie de 
grotere groep verwanten. Hierin verschilt het Nederlands van het Engels. In deze taal 
worden beide groepen verwanten met het woord 'family' aangeduid. In het Engels 
duiden wetenschappers het gezin aan met woorden als 'nuclear family' of 'conjugal 
family'. Dit zien we in het Nederlands terug als 'kerngezin' (Zwaan, 1993a). Omdat 
de woorden familie en gezin specifiek genoeg zijn, worden in dit proefschrift alleen 
deze termen gebruikt. 
In deze paragraaf staan ontwikkelingen in verwantschapsrelaties centraal. Als van-
zelfsprekend komt daarbij de samenstelling van huishoudens aan de orde; gezinsle-
den maken deel uit van hetzelfde huishouden of hebben dat gedaan en onderschei-
den zieh zo van andere familieleden (Harris, 1990). Mensen die hun woonruimte 
delen, een gezamenlijke huishouding voeren en een verwantschapsrelatie, huwelijks-
relatie of andere emotionele binding met elkaar hebben, noemen we leden van een 
huishouden. Wanneer iemand een eigen woonruimte heeft en alleen de huishouding 
voert, is er sprake van een eenpersoonshuishouden (CBS, 1995b; Ploegmakers & 
Van Leeuwen, 1994; Zuidberg, 1981; Zwart, 1994). 
2.3.1 Ontwikkelingen in verwantschap en huishoudens 
Aan het einde van de Middeleeuwen ontdekten geestelijken het gezin als belangrijke 
plaats voor godsdienstuitoefening door leken. Gezinshistorici zien dit als één van de 
aanleidingen voor het ontstaan van een cultus van huiselijkheid, die net na de 
Middeleeuwen zijn intrede doet. Doordat alleen de heer des huizes de rol van voor-
ganger kon ovememen, betekende dit tevens een versterking van de positie van de 
man (Kloek, 1993). 
Net als nu, bestanden in de zeventiende en achttiende eeuw verschillende gezins-
en huishoudvormen naast elkaar. In tegenstelling tot de rest van Europa was Holland 
sterk geürbaniseerd. Meer dan de helft van de bevolking leefde in Steden en vrijwel 
niemand woonde meer dan 25 kilometer van een stad af. In het Noorden en Westen 
van Holland overheerste de veehouderij, terwijl in het Oosten, net als in andere delen 
van Europa, vooral akkerbouw voorkwam. Doordat de veehouderij niet zo arbeids-
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intensief was, moesten veel mensen werk buiten de landbouw zoeken. In deze 
gebieden heersten eerder dan elders de wetten van een markteconomie. De 
veehouderij kende een individuele op de markt gerichte bedrijfsvoering en schiep 
een geldgerichte mentaliteit. Het is niet waarschijnlijk dat in deze delen van 
Nederland het drie generatiehuishouden veelvuldig voor kwam (Van der Woude, 
1970). Bovendien kunnen er vraagtekens gezet worden bij de mogelijkheid van het 
bestaan van drie generatiehuishoudens in deze tijd. Mensen trouwden pas op late 
leeftijd, wanneer men enige bestaanszekerheid had. Veel kinderen stierven en 
mënsen werden niet oud. De kans dat drie generaties elkaar kenden en samen 
leefden is onder deze demografische omstandigheden klein (Kloek, 1993). Bij de 
arbeidsintensieve akkerbouwbedrijven op de zandgronden in het Oosten van Holland 
kwam het drie generatiehuishouden met grootouders, kinderen en kleinkinderen wel 
voor. In 1749 was een vijfde van de huishoudens in Overijssel een familiehuis-
houding; dit waren vooral boerengezinnen waarbij één of meerdere grootouders 
inwoonden. Bovendien woonde in een derde van de Overijsselse huishoudens, met 
name in boerenbedrijven, personeel in (Van der Woude, 1970). Ook in Tilburg 
woonden in een période van veertig jaar in vrijwel alle huishoudens voor kortere of 
längere tijd, ook andere familieleden dan gezinsleden (Janssens, 1986). 
In de tweede helft van de negentiende eeuw zette in heel West-Europa het industria-
lisatieproces in versneld tempo door. De 'family economy' maakte plaats voor een 
'family wage economy'. Gezinsleden zorgden niet meer samen voor bestaanszeker-
heid, maar één van de gezinsleden, de man, ging voor loon buitenshuis werken. De 
bestaande taakverdeling tussen vrouwen en mannen werd hierdoor versterkt; 
mannen werden kostwinner, vrouwen huisvrouw (Brinkgreve, 1993; De Regt, 1993a). 
Dit werd ondersteund door de heersende norm dat de vrouw het beste bij de 
kinderen thuis kon blijven. Het werk binnenshuis werd omvangrijker. Mensen kregen 
grotere huizen, meer meubilair en het bereiden van maaltijden werd ingewikkelder. 
Daamaast moest de huisvrouw het personeel managen en onderhield zij contact met 
familieleden. Dat zijn vrouw niet buitenshuis hoefde te werken leverde de man status 
op; hij was kennelijk in Staat voldoende te verdienen. Ook de getrouwde vrouw zelf 
ontleende een zeker gezag aan haar positie binnenshuis. De taakverdeling tussen 
kostwinner en huisvrouw werd door de meeste mensen als een vooruitgang ervaren 
(Verwey-Jonker, 1981). In deze période groeide ook de bemoeienis van de Staat met 
het gezinsleven. Met bijvoorbeeld huwelijkswetgeving, erfrecht, wettelijke regulering 
van vrouwenarbeid en leerplicht droeg de staat bij aan de vormgeving van het 
gezinsleven met een kostwinner en een huisvrouw. Gezin en huishouden vallen 
steeds vaker samen (De Regt, 1993a). 
Eeuwenlang was kennis voor mannen een belangrijke bron van machtsoverwicht op 
vrouwen. Eind negentiende eeuw kwam daar verandering in. Jonge ongetrouwde 
vrouwen uit de intellectuele middenstand kwamen in opstand tegen het gedwongen 
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thuisblijven van vrouwen en streefden naar onderwijs voor meisjes en toelating tot 
beroepen (Verwey-Jonker, 1981). Met als resultaat dat meisjes toegang kregen tot 
het middelbaar en hoger onderwijs en tot de arbeidsmarkt. Vrouwen wonnen 
openbaar terrain, zij het in typische vrouwensectoren zoals het onderwijs, de 
verpleging of het sociale werk. Toch hebben vrouwen in sterkere mate mannen-
gebieden betreden dan dat mannen zieh het traditionele vrouwendomein van de zorg 
hebben eigen gemaakt. Hoewel vrouwen niet meer ondergeschikt zijn aan mannen, 
is de maatschappelijke positie van mannen over het algemeen nog wel sterker 
(Brinkgreve, 1993). In de partnerrelatie bijvoorbeeld hebben mannen een sterkere 
onderhandelingspositie dan vrouwen. Mannen hanteren effectievere strategieön dan 
vrouwen. Maar ook als mannen dezelfde strategieän als vrouwen hanteren, hebben 
zij daarmee meer succes. Vrouwen slagen er hierdoor nauwelijks in om de bestaan-
de taakverdeling te veranderen (Komter, 1990). 
Rond 1900 domineerde in elke laag van de bevolking een ander gezinstype. In vijftig 
jaar tijd groeide het standaardgezin -met de kostwinnende vader, de zorgende moe-
der en kinderen in een huishouden- uit tot het meest dominante gezinstype onder 
arbeiders, burgers en boeren. Dankzij de stijging van de Ionen konden gezinnen het 
zieh permitteren dat de vrouw zieh op de opvoeding van de kinderen en de zorg voor 
het huishouden richtte (De Regt, 1993b; De Hoog, 1989). In de jaren vijftig en zestig 
was er sprake van een soort standaardlevensloop. Je trouwde vanuit het ouderlijk 
huis en begon een eigen huishouden, dat al snel uitgebreid werd met kinderen. Het 
echtpaar bleef weer alleen achter wanneer de kinderen het huis uit gingen (De Hoog, 
1989; Zwaan, 1993b). De band van gezin en familie met buurt, kerk en op het 
platteland dorp of buurtschap vervaagde. Het gezin verzelfstandigde ten opzichte 
van deze instituties. We kunnen Spraken van gezinsindividualisering (Kooy, 1967; 
Van den Akker et al., 1992). 
Vanaf 1965 worden huishoudens in Nederland kleiner, talrijker en pluriformer wat 
betraft samenstelling. We kennen bijvoorbeeld alleenwonende mensen met een LAT-
relatie, een ouder gezinnen, ongehuwd samenwonenden, bewust kinderlozen en 
gezinnen met tweeverdieners. De zogenaamde standaardlevensloop is minder domi-
nant, doordat het huwelijk niet meer de enige poort tot volwassenheid is. In hun leven 
maken mensen tegenwoordig achtereenvolgens van meer verschwende huishoud-
vormen deel uit dan in de jaren vijftig en zestig. De tijd in het ouderlijk huis is korter 
geworden en word vaak gevolgd door een experimented fase. Wanneer mensen 
trouwen of samen gaan wonen, stellen zij het krijgen van kinderen vaak uit, of zelfs 
af. Als er kinderen komen, is de periode met kinderen korter; er zijn minder kinderen 
en zij gaan sneller het huis uit. De 'empty nest' fase wordt langer (De Hoog, 1989; 
Zwaan, 1993b). 
Toch leeft driekwart van de gehele Nederlandse bevolking in een gezin; zij leven met 
een partner, of in het ouderlijk huis. Onder vrouwen en mannen van 75 jaar en ouder 
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komt het alleen wonen veel vaker voor (zie Tabel 2.1). Opvallend is dat oudere 
vrouwen overwegend alleen wonen, terwijl oudere mannen overwegend met een 
partner samenwonen (CBS, 2000). 
Tabel 2.1: Het percentage mensen dat in een bepaald type hulshouden woont van de hele 
bevolking en van de 75-plussers (CBS, 2000) 
Alleen Met partner Ouderlijk huis Anders 
Hele bevolking 
Vrouwen 15,6 53,2 26,5 4,7 
Mannen 12,5 54,1 31,5 1,9 
Totaal 14,1 53,6 30,0 3,3 
75-plussers 
Vrouwen 67,4 26,9 nvt 5,7 
Mannen 27,2 70,0 nvt 1,8 
Totaal 52,6 42,7 nvt 4,3 
Gezinsindividualisering en pluriformiteit in huishoudvormen betekent niet dat zorg-
zaamheid in het primaire leefverband is verdwenen. Binnen gezinnen en families 
voelen mensen zieh bij elkaar betrokken en zij zorgen voor elkaar wanneer dat nodig 
en mogelijk is. Er bestaat dus geen groot onbenut zorgpotentieel binnen verwant-
schapsrelaties. De ontwikkelingen in leefvormen hebben er ook niet toe geleid dat de 
verhoudingen binnen gezinnen vrijblijvender zijn geworden. Doordat mensen bewust 
kiezen voor een bepaalde relatie- of gezinsvorm, zijn de sociaal-emotionele be-
dingen binnen het gezin intensiever geworden. Ook door de vestiging van de verzor-
gingsstaat is het accent in de partnerrelatie verschoven van materieel overleven naar 
emotionele betrokkenheid (Van den Akker et al., 1992). Ook interacties tussen 
generaties zijn tegenwoordig nauwelijks gebaseerd op finaneiöle en materiöle onder-
steuning, maar meer op de kwaliteit van de relatie (Dykstra & Knipscheer, 1995). 
2.3.2 De betekenis van verwantschap 
Verwantschapssystemen zijn cognitieve Systemen die ordening aanbrengen in 
sociale relaties die iets te maken hebben met biologische verwantschap. Verwant-
schap is een van de ordeningsprineipes in een samenleving, waardoor het sterk 
verweven is met de in de samenleving heersende cultuur. Verwantschap heeft 
betekenis in de brede struetuur van de samenleving (Barnard & Good, 1984; Harris, 
1990). Omdat dit proefschrift over zorg voor ouderen in Nederland gaat, bespreken 
we in het navolgende de betekenis van verwantschap in Westerse landen. 
Verwantschapsrelaties zijn bijzonder, affectief, toegeschreven en hebben een diffuse 
betekenis. De verwantschapsrelatie is bijzonder in de zin dat niet elke dochter een 
relatie heeft met elke moeder, een dochter en een moeder hören bij elkaar. De relatie 
is affectief; mensen in een verwantschapsrelatie hebben in positieve of in negatieve 
zin emotionele betekenis voor elkaar. Verwantschapsrelaties zijn toegeschreven, zij 
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zijn een gegeven bij de geboorte. Zonder er iets voor te doen ben je een familielid en 
dat blijf je de rest van je leven. De relatie is niet afhankelijk van de gedragingen van 
de verschillende partijen, maar eerder andersom; bepaald gedrag hoort bij een 
bepaalde relatie. Aan verwantschapsrelaties zijn verplichtingen en verantwoordelijk-
heden gekoppeld. Daarnaast is er sprake van een diffuse betekenis. Het belang van 
verwantschapsrelaties beperkt zieh niet tot een domein in het leven, maar strekt zieh 
over diverse domeinen uit (Finch, 1989; Harris, 1990). Met andere woorden, verwant-
schapsrelaties kunnen 'multi-stranded' (Fischer, 1982), of veelvoudig (De Swaan, 
1982) genoemd worden. Kinderen onderhouden dan ook als vanzelfsprekend contact 
met hun ouders (Dykstra, 1990; Komter & Vollebergh, 1996). Dankzij deze kenmer-
ken van verwantschapsrelaties is het voor veel kinderen vanzelfsprekend om voor 
hun ouders te zorgen wanneer dat nodig is. 
Vriendschapsrelaties worden gekozen en moeten onderhouden worden. Je wordt 
een vriend en of je dat ook blijft, hangt af van de wederzijdse inzet. Een vriend-
schapsrelatie is vaak gebaseerd op een specifiek aspect, bijvoorbeeld sport of het 
bespreken van intieme zaken. Er is veel minder sprake van diffuse betekenis. Vriend-
schapsrelaties zijn meer 'single-stranded' (Fischer, 1982) of enkelvoudig (De Swaan, 
1982) dan verwantschapsrelaties. Omdat vriendschapsrelaties verworven zijn en niet 
toegeschreven zoals verwantschapsrelaties, vergt het onderhouden ervan over het 
algemeen meer inspanning (Fischer, 1982; Harris, 1990). Zorgverlening binnen 
vriendschapsrelaties is daardoor minder vanzelfsprekend. 
Een vriendschapsrelatie kan een een op een relatie zijn, terwijl verwantschapsrela-
ties zijn ingebed in een netwerk. Verwantschap structureert sociale relaties door het 
ontwikkelen van een sociaal netwerk. Dat betekent dat een verwantschapsrelatie 
tussen bijvoorbeeld een moeder en een dochter onderdeel is van een groter netwerk 
van andere verwantschapsrelaties. Bovendien hebben de andere leden van het 
verwantschapsnetwerk ook onderiing (bloed-)banden (Harris, 1990). 
In Westerse samenlevingen hebben de leden van het (voormalige) gezin aan beteke-
nis gewonnen, ten opzichte van overige verwantschapsrelaties. Partner, kinderen, 
ouders en zussen en broers zijn belangrijke verwanten (Finch, 1989; Finch & Mason, 
1993; Harris, 1990). Met deze betekenisvolle verwanten wonen mensen in hetzelfde 
huis, of hebben dat ooit gedaan (Harris, 1990). Bovendien is er sprake van een 
gezamenlijk emotioneel verleden. Dit kan positief of negatief ervaren worden en de 
beleving wordt voortdurend be'fnvloed door gebeurtenissen (Finch, 1989). Aanver-
wanten vormen hier een uitzondering op. Ouderen hebben meestal niet samenge-
woond met de partners van hun kinderen en hebben met hen een minder lang 
gedeeld emotioneel verleden. Enerzijds zijn schoonkinderen hierdoor misschien min-
der belangrijk voor het welzijn van ouderen. Anderzijds kan de relatie tussen ouderen 
en aangetrouwde kinderen minder beladen zijn, waardoor het mogelijk makkelijker is 
om intensieve zorg te verlenen. 
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Of ook andere familieleden belangrijk zijn voor een individu is afhankelijk van de 
eigen invulling van dergelijke reiaties, binnen de context van heersende normen 
daarover in het sociale netwerk. De kans dat andere verwarten er toe doen is groter 
naarmate zij dichterbij wonen. In kleinere gemeenschappen waar veel mensen elkaar 
kennen is de nabijheid tussen verwanten waarschijnlijker dan in grotere gemeen-
schappen. Overigens kunnen kleine gemeenschappen zowel op het platteland als in 
delen van grate Steden vöorkomen (Harris, 1990). Op het platteland zouden mensen 
echter sterker op buurtgenoten en familieleden in de nabijheid aangewezen zijn, 
omdat er weinig voorzieningen voor recreatie en cultuur zijn. In Steden zijn dergelijke 
voorzieningen meer voor handen, waardoor mensen voor vertier minder aangewezen 
zijn op buurtgenoten en familieleden in de nabije omgeving. Dit kan betekenen dat 
mensen op het platteland zieh meer betrokken voelen bij familieleden die dichtbij 
wonen dan mensen in stedelijke gebieden (Fischer, 1982). 
2.3.3 Onderhandeling 
In de loop van het moderniseringsproces heeft een bevelshuishouding plaats 
gemaakt voor een onderhandelingshuishouding (De Swaan, 1979). Waarden en 
normen zijn vager geworden en worden meer op individuele wijze ingevuld (Van der 
Loo & Van Reijen, 1990; Zijderveld, 1988). Gedrag wordt tegenwoordig minder door 
waarden en normen voorgeschreven, maar is meer een resultaat van onderhande-
lingen, zowel binnen families als in grotere sociale netwerken. Uit Brits onderzoek 
(Finch & Mason, 1993) blijkt dat er binnen families sprake is van richtlijnen die aan-
geven hoe verantwoordelijkheden onderling verdeeld kunnen worden. Wie op een 
bepaalde manier voor een oudere zorgt kan gezien worden als de uitkomst van een 
onderhandelingsproces in de context van een netwerk van (gezins-)relaties en in de 
context van de bredere samenleving. In dat proces zijn reputaties die mensen hebben 
en ontwikkelen van belang. In de onderhandelingen over wie het beste zorg kan 
verlenen, hebben zowel de posities van de onderhandelaars als de reputaties van de 
betrokkenen als de normen en waarden in het netwerk van reiaties en in de 
samenleving invloed op de uitkomst. Bovendien kan wederkerigheid in deze onder-
handelingen een rol speien; soms verlenen mensen zorg als tegenprestatie voor zorg 
die zij op een of andere manier in het verleden hebben ontvangen. Het principe van 
wederkerigheid komt in paragraaf 2.4.3 uitgebreid aan de orde (Finch, 1989; Finch & 
Mason, 1993). Over het algemeen vinden mensen die voor hun familieleden zorgen dit 
vanzelfsprekend (Finch & Mason, 1993; Van Daal, 1990; Tjadens & Woldringh, 1989, 
1991). In navolging van de bevindingen van Finch & Mason (1993) moet deze 
vanzelfsprekendheid gezien worden als een bereitete overeenstemming over verant-
woordelijkheden en niet als een voorgeschreven plicht. 
Onderhandelingen kunnen expliciet of impliciet zijn. Er is sprake van expliciete 
onderhandeling als er een echte discussie heeft plaats gevonden met het doel duidelijk 
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te krijgen wie in een specifieke situatie waarvoor verantwoordelijk is. Dergelijke 
discussies kunnen plaats vinden naar aanleiding van een acute hulpbehoefte of al 
daarvoor. Bij impliciete onderhandelingen is geen sprake van een open discussie. De 
betrokken individuen hebben echter wel manieren gevonden om met elkaar te commu-
niceren over welke verantwoordelijkheden zij voor zichzelf en voor anderen redelijk 
vinden (Finch & Mason, 1993). 
Reputaties zijn van invloed op (de totstandkoming van) zorgverlening binnen families. 
Een reputatie is een beeld dat van elk individu in de groep bestaat en is gebaseerd op 
ervaringen en gedragingen uit het verleden. Dit beeld bepaalt de positie van de persoon 
in onderhandelingen, maar kan bijgesteld worden naar aanleiding van gedrag en onder-
handelingen in het heden. Over het algemeen is het voor mensen belangrijk wat ande-
ren van hen denken; mensen streven een goede reputatie na (Finch & Mason, 1993). 
Vrouwen zijn gedurende hun leven meestal meer op zorgverlening gericht dan mannen. 
Daardoor hebben vrouwen in het algemeen een betere en meer betrouwbare zorgrepu-
tatie. Zij lijken daardoor geschikter om zorg te verlenen en zullen hun takenpakket 
eerderals vanzelfsprekend met andere zorgtaken aanvullen dan mannen (Finch, 1989; 
Finch & Mason, 1993). Bovendien zijn vrouwen over het algemeen meer gericht op het 
onderhouden van reiaties met familieleden. Zij kunnen 'kin-keepers' genoemd worden 
(Hareven, 1982). Ook uit onderzoek onder Nederlandse ouderen blijkt dat vrouwen 
meer reiaties met familieleden onderhouden dan mannen (Dykstra, 1995). Vrouwen zijn 
betrokken bij en hebben baat bij het welzijn van hun familieleden. Zij zullen sterker 
betrokken zijn bij onderhandelingen binnen de familie dan mannen. Dit kan betekenen 
dat vrouwen ook meer invloed hebben (Finch, 1989). In de praktijk is zorgverlening 
door mannen echter vaker het gevolg van expliciete onderhandelingen, dan 
zorgverlening door vrouwen. De verschillende levensgeschiedenissen van vrouwen en 
mannen kunnen hier een verklaring voor zijn. Mannen hebben meestal geen zorg-
reputatie opgebouwd, waardoor zij alleen ten gevolge van expliciete onderhandelingen 
voor oudere familieleden zullen zorgen (Finch & Mason, 1993). 
Ook voor zorgontvangers, in dit proefschrift ouderen, spelen reputaties een rol. 
Ouderen zullen makkelijker toegang tot mantelzorg hebben wanneer zij een goede 
reputatie hebben en het duidelijk is dat zij zelf geen schuld hebben aan de zorgbe-
hoefte (Finch & Mason, 1993). 
Wanneer iemand geen zorg verleent, is het belangrijk daar legitieme excuses voor te 
hebben. Over het algemeen is het meer geaccepteerd dat mensen niet voor hun 
familieleden zorgen vanuit onkunde, dan vanuit onwil. Zoals al is besproken, heeft 
het excuus bekwaamheid voor vrouwen en mannen een verschillende betekenis. 
Van vrouwen wordt als vanzelfsprekend aangenomen dat zij kunnen zorgen, terwijl 
mannen zieh op dit gebied moeten bewijzen. Het is belangrijk dat ook de anderen in 
het verwantschapsnetwerk ervan overtuigd zijn dat de betreffende persoon de zorg 
niet kan verlenen. Betaald werk, andere familieverplichtingen, bekwaamheid, geogra-
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fische afstand of gebrek aan hulpbronrten worden over het algemeen als legitieme 
excuses aanvaard. Wanneer iemand beschikt over legitieme excuses komt dit ten 
goede aan de reputatie; het is iemand die de verantwoordelijkheden niet expres 
ontloopt (Finch & Mason, 1993; Qureshi & Walker, 1989). 
2.4 Zorg 
Dit proefschrift gaat over zorg. Zowel in het dagelijks leven als in wetenschappelijk 
onderzoek heeft zorg verschillende betekenissen. In het dagelijks taalgebruik kan 
zorg bijvoorbeeld op de volgende manieren gebruikt worden: we maken ons zorgen 
over de toekomst, we zorgen ervoor dat de auto rijdt, we werken in de zorgsector en 
we zorgen voor onze kinderen. Ook in wetenschappelijk onderzoek naar zorg staan 
verschillende vormen van zorg centraal; soms gaat het over betaalde professionele 
zorg (b.v. De Boer, 1999; Coolen, 1993; Gremmen, 1995; Vulto & Moree, 1993), 
soms over onbetaalde zorg in het eigen huishouden en voor de eigen kinderen (b.v. 
Knijn et al., 1994; Van der Lippe, 1993), soms over mantelzorg, wat ook wel 
informele zorg genoemd wordt (b.v. De Boer et al., 1994; Kwekkeboom, 1990; 
Tjadens & Woldringh, 1989). Bovendien vullen verschillende onderzoekers dezelfde 
vorm van zorg vaak op een andere manier in. In het ene onderzoek hoort ook 
vrijwilligerswerk, naast mantelzorg tot informele zorg (Van Daal, 1990), terwijl andere 
onderzoekers mantelzorg beperken tot de zorg voor hulpbehoevende mensen in de 
omgeving (Tjadens & Woldringh, 1989). Vanwege de diversiteit in betekenissen van 
zorg, is het belangrijk stil te staan bij de afbakening van dit begrip. Eerst komen in de 
volgende paragraaf ontwikkelingen in het denken over zorg aan de orde. 
2.4.1 Ontwikkelingen in het denken over zorg 
Aan het begin van de twintigste eeuw werd zorg voor anderen vooral gezien als een 
gift van God. Het was een activiteit die als vanzelfsprekend door vrouwen werd 
verricht. Zorgen was een onderdeel van de identiteit van vrouwen. Vanaf de jaren 
zestig stelden de vrouwenbeweging en vrouwenstudies de vanzelfsprekendheid van 
zorg door vrouwen ter discussie. Dit kwam in eerste instantie tot uiting in theorieön 
over huishoudelijke arbeid, later ook in theorieön over zorg als relationele praktijk 
(Gremmen, 1995). 
Theorieön over huishoudelijke arbeid gaven deze onbetaalde arbeid een pläats in de 
kapitalistische arbeidsverdeling. Dit was een arbeidsverdeling naar sekse; vrouwen 
waren verantwoordelijk voor de onbetaalde arbeid binnenshuis, mannen voor de 
betaalde arbeid buitenshuis. Van nature en uit liefde namen vrouwen de huishoude-
lijke arbeid voor hun rekening en hoorden dat ook te doen. Dankzij deze theorie-
vorming werd huishoudelijke arbeid zichtbaar als arbeid. Tegelijkertijd werd de 
verantwoordelijkheid voor huishoudelijke arbeid opgevat als onderdrukkend voor 
vrouwen; het zou vrouwen belemmeren in hun persoonlijke ontplooiing en maat-
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schappelijke mogelijkheden (Gremmen, 1995). Ook de huishoudelijke arbeid en de 
omstandigheden van huisvrouwen werden negatief beoordeeld. Het werk is eentonig 
en nooit af en huisvrouwen hebben een gefsoleerd bestaan, terwijl zij wel altijd voor 
anderen klaar moeten staan (Oakley, 1974). 
In de jaren tachtig kregen wetenschappers aandacht voor het moederschap. 
Hiermee verschoof het accent van de theorievorming naar zorg en identiteit. Zorg 
werd opgevat als een relationele praktijk; het is een onderdeel van relaties. De 
inzichten over huishoudelijke arbeid werden hierin opgenomen. Zorg werd nu ook als 
een positief aspect van (vrouwen)levens beoordeeld (Gremmen, 1995). De Britse 
sociologe Hilary Graham (1983) werkte zorg als relationele praktijk uit. Zij ziet zorg 
als de activiteiten van vrouwen waardoor zij geaccepteerd worden en door middel 
waarvan zij het gevoel hebben een plaats in de samenleving te hebben. Doordat 
vrouwen zorgen zijn zij belangrijk in de prive-sfeer en in de publieke sfeer. In deze 
opvatting verwijst zorg naar zowel de activiteiten als de identiteit van vrouwen; zorg 
is een 'labour of love'. Zorgen en verzorgd worden is nauw verbunden met de manier 
waarop mensen zichzelf en hun sociale relaties ervaren. Het is een gevoel dat 
mensen voor elkaar hebben, wat gezien kan worden als een menselijke basisemotie. 
Zorgen wordt gezien als een belangrijk aspect van de vrouwelijke identiteit, terwijl de 
mannelijke identiteit gekenmerkt zou worden door niet-zorgen. Het zorgen wordt 
sterk met de prive-sfeer geassocieerd, omdat vrouwen daar voor anderen zorgen. 
Volgens Niehof (1997) kan zorg door familieleden zelfs dubbel prive genoemd 
worden; verwantschap wordt namelijk ook tot de prive-sfeer gerekend. In haar 
opvatting van zorg als relationele praktijk benadrukt Graham (1983) tegelijkertijd dat 
zorg arbeid is. Het is een integraal deel van het proces waardoor de samenleving 
zieh reproduceert. Zorg is de motor van de samenleving en voorziet in 
basisbehoeften. Dankzij zorg blijft de fysieke en de psychische gezondheid van 
arbeidskrachten en andere mensen behouden. 
In jaren negentig van de twintigste eeuw verschuift het accent in de theorievorming 
naar zorg als sociale praktijk. In de theorieön van de jaren tachtig heeft de nadruk op 
de motivatie voor zorgverlening de aandacht van het zorgen op zieh en de dynamiek 
daarvan afgeleid. Bovendien komen wetenschappers tot het inzicht dat mensen niet 
alleen uit 'liefde' zorgen. Mensen zorgen ook uit plichtsgevoel, medelijden en 
gewoonte voor elkaar (Gremmen, 1995). Fisher en Tronto (1990) introduceren zorg 
als sociale praktijk ('practice'). In hun visie verwijst het begrip zorg naar praktische 
handelingen zoals stofzuigen en boodschappen doen, maar ook naar mentale han-
delingen zoals het signaleren van zorgbehoeften en het voelen van verantwoordelijk-
heid daarvoor. Zij pleiten voor een meer centrale en meer gewaardeerde plaats van 
zorg in de samenleving. Zij zijn ervan overtuigd dat zorg deze plaats in de samenle-
ving kan krijgen wanneer wetenschappers en beleidsmakers zorg op gaan vatten als 
sociale praktijk (Tronto, 1993). 
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2.4.2 Zorg als sociale praktijk 
Aan het einde van de twintigste eeuw zijn de Amerikaanse politicologen Bernice 
Fisher en Joan Tronto (Fisher & Tronto, 1990; Tronto, 1993) toonaangevend in 
theorievorming over zorg. Zij introduceren een visie die ook Nederlandse weten-
schappers inspireert in het denken over zorg en de plaats van zorg in het dagelijks 
leven (o.a. Van Houten, 1999; Manschot, 1994; Pennartz & Niehof, 1999; 
Sevenhuijsen,1996; Van Staveren, 1999; Verkerk, 1994; Werkman, 1994). Zorg 
definieren zij als volgt: "On the most general level, we suggest that caring be viewed 
as a species actitvity that includes everything that we do to maintain, continue, and 
repair our 'world' so that we can live in it as well as possible. That world includes our 
bodies, our selves, and our environment, all of which we seek to interweave in a 
complex, life-sustaining web" (Fisher & Tronto, 1990: 40; Tronto, 1993: 103). In het 
Nederlands wordt dit: "Zorg is een scala van activiteilen, gericht op het handhaven, 
het continueren en het herstellen van de 'wereld' om ons heen, op zo'n manier dat 
we erzo goed mogelijk in kunnen leven. De wereld waamaar verwezen wordt, omvat 
het complexe geheel van zowel ons lichaam, ons zelf, als de wereld waarin we leven, 
en de mensen waarmee we leven". 
Fisher en Tronto (Fisher & Tronto, 1990; Tronto, 1993) vatten zorg op als een sociale 
praktijk. Zorg bestaat uit het verrichten van praktische handelingen, maar ook uit 
mentale handelingen. Het kan gezien worden als een proces dat uit vier onderling 
samenhangende fasen bestaat. Het zorgproces kan aan de hand van de vier fasen -
'zorgen om', 'zorgen voor\ 'zorg verlenen' en 'zorg ontvangen'- beschreven worden. 
Het zorgproces start met 'zorgen om' ('caring about'); iemand maakt zieh zorgen om 
jemand anders of om een bepaalde situatie. In deze eerste mentale fase wordt de 
zorgbehoefte herkend en er wordt erkend dat er zorg nodig is. Deze fase veronderstelt 
aandacht voor en betrokkenheid op anderen, hun situatie en hun behoeften ('attentive-
ness'). Alleen wanneer mensen aandacht hebben voor anderen en zieh bij hen 
betrokken voelen, zijn zij in Staat de zorgbehoeften van anderen te zien en zieh daar 
zorgen om te maken. Het is mogelijk dat mensen door onwetendheid niet in staat zijn 
zorgbehoeften van anderen te signaleren. Wanneer het echter om situaties in de nabije 
omgeving gaat, is onwetendheid volgens Tronto (1993) moreel eigenlijk niet te recht-
vaardigen. 
Ook in de tweede fase van het zorgproces gaat het vooral om mentale activiteiten. Op 
het 'zorgen om' volgt het 'zorgen voor" ('taking care of); iemand zorgt ervoor dat er 
adequaat op de waargenomen zorgbehoefte gereageerd wordt. In deze fase wordt 
enige verantwoordelijkheid voor de zorgbehoefte genomen en wordt bepaald wat een 
goede reactie daarop is. Dit hoeft niet te betekenen dat men zelf tot concreet handelen 
overgaat. Daarvoor kan iemand anders ingeschakeld worden. Zorgen voor veronder-
stelt een gevoel van verantwoordelijkheid voor het welzijn van anderen ('responsibility'). 
Een verantwoordelijkheidsgevoel is cultureel en individueel bepaald. Het is geen plicht, 
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maar krijgt in een bepaalde context vorm (Tronto, 1993). Zoals we in paragraaf 2.3.2 
hebben gezien, bestaan er in families richtlijnen over de manier waarop de verantwoor-
delijkheden ten aanzien van zorgverlening verdeeld worden (Finch & Mason, 1993). 
De derde fase in het zorgproces is het 'zorg verlenen' ('care giving'); iemand komt direct 
en op praktisch niveau tegemoet aan de zorgbehoefte. In deze fase vindt het praktische 
handelen plaats. Zorg verlenen gebeult vrijwel altijd in direct contact met de hulpbehoe-
vende. Vaardigheden ('compentence') zijn een voorwaarde om zorg te kunnen verle-
nen. Alleen wanneer men in staat is zorg te verlenen, of daarvoor de juiste hulpbronnen 
heeft, is het mogelijk echt aan de zorgbehoefte tegemoet te komen (Tronto, 1993). 
De laatste fase in het zorgproces is het 'zorg ontvangen' ('care receiving'); de zorgont-
vanger reageert op de ontvangen zorg. Door het perspectief van de ontvanger in het 
zorgproces mee te nemen, kan beoordeeld worden of de zorg voldoende aansluit op de 
behoefte. Het zorg ontvangen vereist een reactie van de zorgontvanger op de zorg 
('responsiveness'). In een samenleving waarin iedereen voor zichzelf hoort te zorgen, 
kan het moeilijk zijn de eigen zorgbehoeften adequaat te interpreteren. Om goed te 
kunnen reageren op de ontvangen zorg, moet de zorgontvanger zijn kwetsbaarheid 
onder ogen zien en accepteren. Ondanks het feit dat eigenlijk iedereen afhankelijk is 
van anderen hebben mensen er moeite mee dit te accepteren (Tronto, 1993). 
Tronto (1993) pleit voor een meer centrale en meer gewaardeerde plaats van zorg in 
de samenleving. Zij is ervan overtuigd dat hieraan bijgedragen wordt wanneer weten-
schappers en beleidsmakers zorg op gaan vatten als sociale praktijk. De voorgestelde 
zorgdefinitie heeft een aantal (strategische) voordelen. We noemen er vijf. 
Ten eerste benadrukt deze definitie de veelzijdigheid van zorg. Zorg is gericht op 'het 
handhaven, het continueren en het herstellen van de 'wereld' om ons heen'. Met de 
wereld om ons heen wordt verwezen naar ons zelf en naar anderen, in lichamelijke en 
sociaal-emotionele zin en naar de omgeving. Zorg is gericht op mensen, maar ook op 
de ruimte waarin we leven en de dingen die daar deel vanuit maken. Ons huis, onze 
woonplaats, maar ook onze auto en computer kunnen het object van zorg zijn. Er kan 
onderscheid gemaakt worden tussen instrumentele en sociaal-emotionele zorg. Instru-
mentele zorg is gericht op het lichamelijk welzijn van mensen en op de ruimte waarin 
we leven. Het doen van boodschappen, stofzuigen en het knippen van teennagels zijn 
voorbeelden van instrumentele zorg. Sociaal-emotionele zorg is gericht op het geeste-
lijke welzijn, waardoor mensen zieh geborgen en verbunden met anderen voelen. Het 
bieden van vriendschap of gewoon het maken van een praatje zijn voorbeelden van 
sociaal-emotionele zorg. Zorg bestaat uit bepaalde handelingen, maar kan ook 
verweven zijn met handelingen die op het eerste gezicht geen zorg lijken, zoals het 
bezoeken van een oudere en het een praatje maken. Zorg is zelfs zo verweven met 
het leven, dat het erg moeilijk, zo niet onmogelijk, is om een volledige opsomming te 
geven van activiteiten die tot zorg gerekend kunnen worden (Fisher & Tronto, 1990; 
Tronto, 1993). 
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Ten tweede komt in deze zorgdefinitie tot uiting dat zorg van levensbelang is voor 
zowel individu als samenleving. Dankzij zorgactiviteiten voelen mensen zieh prettig, 
kunnen voor zichzelf en anderen zorgen en ontstaat er een leefbare en aangename 
samenleving. Aan zorg wordt een centrale plaats toegekend, die onderstreept wordt 
door de erkenning dat iedereen zorg nodig heeft (Tronto, 1993). Het erkennen van 
universele zorgbehoeften Staat echter in contrast met het idee van de moderne 
autonome mens. Volgens Manschot (1994) voegt Tronto te gemakkelijk afhankelijk-
heid en kwetsbaarheid aan het mensbeeld toe. Terwijl in moderne samenlevingen 
het beeld van de onafhankelijke mens sterk verankerd is. Het accepteren van een 
mensbeeld met universele zorgbehoeften zal daarom problematischer zijn dan 
Tronto veronderstelt. Terwijl het in werkelijkheid wel zo is dat ieder mens behoeften 
heeft waarvoor hij van anderen afhankelijk is (Van der Loo & Van Reijen, 1990; De 
Swaan, 1982; Tronto, 1993). 
Zorg opgevat als sociale praktijk doorbreekt op de derde plaats de associatie tussen 
zorg en vrouwenwerk of vrouwelijkheid. De activiteiten van vrouwen worden in de 
definitie niet genoemd. Zorg wordt zelfs zo omschreven, dat ook 'traditioneel 
mannenwerk', zoals het onderhouden van tuin, auto of computer, zorg genoemd kan 
worden. Zorg wordt hierdoor niet langer met alleen de prive-sfeer geassocieerd. Het 
zorgen op zichzelf centraal staat en niet de informele of formele context waarin 
gezorgd wordt, of de mensen die zorgen (Fisher & Tronto, 1990; Sevenhuijsen, 
1999; Tronto, 1993). We kunnen er echter niet omheen dat de meest vitale aspecten 
van zorg zoals het verzorgen en opvoeden van kinderen en de zorg voor het welzijn 
van ouderen en andere naasten overwegend voor rekening van vrouwen komen. 
Ten vierde benadrukt deze zorgdefinitie dat zorg niet per definitie harmonie betekent, 
maar ook conflict in zieh bergt. Idealiter hangen de vier fasen in het zorgproces met 
elkaar samen. Het is echter mogelijk dat de mensen die in de verschillende fasen 
verantwoordelijk zijn, verschillende ideeön hebben over wat goede zorg is. Daamaast 
kan er een conflict bestaan tussen de zelfzorg van de zorgverleenster en de zorg die zij 
aan anderen wil of moet verlenen (Tronto, 1993). 
Tensiotte implieeert de opvatting van zorg als sociale praktijk dat verschillende 
perspectieven in beschouwing genomen dienen te worden. Zorg wordt omschreven als 
een proces dat bestaat uit zowel het verlenen als het ontvangen van zorg. Om een 
volledig beeld van zorg te krijgen, moet zowel het perspectief van zorgverleensters als 
dat van zorgontvangers bestudeerd worden (Tronto, 1993). 
In de professionele zorg zijn vooral vrouwen de uitvoerenden, terwijl vooral mannen 
leiding geven. Vooral vrouwen 'verlenen zorg', terwijl mannen 'zorgen om' en 'zorgen 
voor". Mannelijke arisen bepalen meestal de behandeling die door vrouwelijke 
professionele zorgverleensters, of mantelzorgsters, wordt uitgevoerd (Grammen, 
1995; Tronto, 1993; Vulto & Moree, 1996). Ook mantelzorg wordt vooral door 
vrouwen verleend (o.a. Abel, 1990; Finch & Mason, 1993; Van Daal, 1990; Qureshi & 
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Walker, 1989; De Boer et al., 1994; Tjadens & Woldringh, 1989; Ungerson, 1987). 
Vrouwen domineren in de zorgverlening, zowel in de professionele zorg als in de 
mantelzorg. Om recht te doen aan deze dominantie verwijzen we naar mensen die 
zorg verlenen in vrouwelijke termen. Met het härteren van deze terminologie wordt 
niet ontkend dat mannen kunnen zorgen. Ook willen we vrouwen niet stereotyperen. 
Het is de bedoeling te voorkomen dat in de loop van het verhaal vergeten wordt dat 
het vooral vrouwen zijn die zorgen. 
2.4.3 Mantelzorg en professionele zorg 
Zorg opgevat als sociale praktijk (Fisher & Tronto, 1990; Tronto, 1993) is van 
toepassing op zorg in zowel de informele als de formele sfeer. Toch is het zinvol om 
in onderzoek onderscheid te maken tussen mantelzorg en professionele zorg. Zorg-
ontvangers, in dit proefschrift ouderen, beleven het ontvangen van mantelzorg 
anders dan het ontvangen van professionele zorg. Bij professionele zorg is de 
tegenprestatie geformaliseerd en wettelijk vastgelegd. Bij mantelzorg krijgt die in elke 
afzonderlijke zorgrelatie vorm en heeft meer een symbolische betekenis. Vanuit 
beleidsperspectief is het ook zinvol om dit onderscheid te maken. Beleidsmakers 
zien in het stimuleren van mantelzorg een mogelijke oplossing voor de tekorten 
waarmee de professionele zorg kampt. In deze paragraaf staan de verschillen en 
overeenkomsten tussen mantelzorg en professionele zorg centraal. 
Hoewel het verschijnsel mantelzorg al lang moet bestaan, heeft deze zorg pas sinds 
kort een naam. Hattinga Verschure (1981) noemt een aantal kenmerken van 
mantelzorg, waarvan de Emancipatieraad (1993: 13) de belangrijkste in de volgende 
definitie samenvat: "Mantelzorg is de zorg die een persoon onbetaald, ongeorgani-
seerd en niet-beroepsmatig verleent aan iemand uit zijn/haar eigen sociale omge-
ving, die vanwege langdurige gezondheidsproblemen kampt met een tekort aan zelf-
zorg". Een belangrijk kenmerk van mantelzorg is de aard van de relatie tussen de 
zorgverleenster en de oudere. Een mantelzorgrelatie is een onderdeel van een 
sociaal netwerk. Ouderen ontvangen mantelzorg van dochters, zoons, andere 
familieleden, buren, vrienden en bekenden. Over het algemeen verlenen vooral 
partners en familieleden, in het bijzonder kinderen en met name dochters, 
mantelzorg (o.a. Abel, 1990; Dykstra, 1990; Finch & Mason, 1993; Qureshi & Walker, 
1989; De Boer et al., 1994; Tjadens & Woldringh, 1989). Hoewel in de loop van de 
tijd een vertrouwelijke relatie met een professionele zorgverleenster kan ontstaan, 
maakt zij in eerste instantie geen deel uit van het sociale netwerk. Mensen die vanuit 
bijvoorbeeld een thuiszorginstelling zorg aan ouderen verlenen doen dit uit hoofde 
van hun beroep en krijgen daarvoor betaald. Dit zijn professionele zorgverleensters. 
Op grond van de aard van de relatie kunnen mantelzorgrelaties van professionele 
zorgrelaties onderscheiden worden. 
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De zorg van thuiszorginstellingen is gericht op het behouden en herstellen van de 
zelfredzaamheid van de dienten. Vaak wordt professionele zorg beschouwd als een 
aanvulling op de zelfzorg en de mantelzorg van dienten (De Been et al., 1996; 
Gremmen, 1995; Vulto & Moree, 1996). Het werk van gezinsverzorgsters en alfa-
hulpen beperkt zieh niet tot het uitvoeren van huishoudelijke handelingen, maar 
wordt gekenmerkt door een verwevenheid van hand-, hoofd- en hartaspecten (Vulto 
& Moree, 1996). Net als zorg in het algemeen kent het werk van gezinsverzorgsters 
een combinatie van fysieke en mentale handelingen (Fisher & Tronto, 1990; Tronto, 
1993). In de professionele zorg is elke dient en zijn situatie uniek. Dit vereist van de 
gezinsverzorgster dat zij afhankelijk van de context de juiste omgangsvormen 
hanteert. Naast het contextgebonden denken en het beredeneerd zoeken naar de 
juiste omgangsvormen, is het emotionele aspect van het werk van professionele 
zorgverleensters belangrijk. Hoewel zij officieel alleen huishoudelijke arbeid verrich-
ten en/of helpen bij de persoonlijke verzorging, is het aandacht hebben voor de 
dient, het luisteren naar zijn verhalen en het praten over alledaagse dingen een 
onlosmakelijk onderdeel van het werk (Vulto & Moree, 1996). 
Door de combinatie van fysieke en mentale handelingen is het werk van profes-
sionele zorgverleensters complex. Bovendien staan zij er thuis bij de dient altijd 
alleen voor en moeten zij zelfstandig beslissen wat op welk moment goed is. 
Tegelijkertijd biedt deze zelfstandigheid de zorgverleensters de gelegenheid om hun 
ideeen over goede zorgverlening zelf vorm te geven. De zwaarte en complexiteit van 
het professionele zorgende beroep komt in de functieomschrijving en -waardering 
onvoldoende tot zijn recht. Zoals alle zorgverlening, wordt ook het uitvoerende werk 
in de gezinsverzorging onderschat en ondergewaardeerd. Het feit dat er nauwelijks 
opleidingseisen aan uitvoerenden in de gezinsverzorging gesteld worden, onder-
streept deze onderwaardering (Gremmen, 1995; Vulto & Moree 1996). 
De combinatie van fysieke en mentale handelingen en de complexiteit van het werk 
is niet alleen kenmerkend voor professionele zorg. Zorg opgevat als sociale praktijk 
implieeert dat zorg in elke context deze kenmerken kent. Ook mantelzorgsters 
zoeken voortdurend naar geschikte omgangsvormen in verschillende situaties. En 
net als professionele zorgverleensters hebben zij aandacht voor de oudere wanneer 
zij haar of hem met huishoudelijk werk helpen. Mantelzorgsters kunnen daar zelfs 
echt de tijd voor nemen omdat zij niet aan regels van een instelling gebonden zijn. 
Een belangrijk verschil tussen mantelzorg en professionele zorg is dat mantelzorg 
een 'taakorientatie' kent, terwijl professionele zorg een 'tijdsorientatie' kent (Vogel, 
1978). Een mantelzorgster neemt een deel van de zorg voor de oudere voor haar 
rekening en is erop gericht die zorg zo goed mogelijk uit te voeren. Een professionele 
zorgverleenster neemt een overeengekomen deel van de zorg voor de oudere voor 
haar rekening en moet die zorg binnen een afgesproken tijd verleend hebben. 
Dankzij de geformaliseerde verhouding tussen professionele zorgverleenster en 
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oudere, ligt het takenpakket en de tijdsinvestering van de professionele zorgverleen-
ster vast. Bij een mantelzorgster is dit niet het geval. Een mantelzorgster kan haar 
takenpakket en haar tijdsinvestering naar eigen inzicht invullen. Zij kan er andere 
taken bij nemen en er naar eigen inzicht tijd aan besteden. Deze taakoriëntatie bete-
kent echter ook dat mantelzorgsters nauwelijks beschermd zijn tegen overbelasting. 
Een ander kenmerk van mantelzorg is dat het onbetaalde zorg is; er is geen sprake 
van een vastgesteld (uur)loon. In de praktijk Staat er echter eigenlijk altijd wel iets 
tegenover de verleende zorg. Hoewel mantelzorg een altruistisch karakter lijkt te 
hebben, is er meestal sprake van een min of meer evenwichtige balans tussen geven 
en ontvangen. Wederkerigheid blijkt een belangrijk aspect van mantelzorgrelaties te 
zijn, maar ook van intergenerationele verwantschapsrelaties en relaties in het 
algemeen (Cheal, 1988; Finch, 1989; Finch & Mason, 1993; Harris, 1990; Klein 
Ikkink, 1995; 2000; Komter & Vollebergh, 1996; Leahy Johnson, 1988; Qureshi & 
Walker, 1989; Van Tilburg et al., 1995). In haar boek Het Geschenk brengt Komter 
(1997: 7-8) het belang van wederkerigheid in relaties treffend onder woorden: "Het 
over en weer geven van geschenken is het symbolische voedsel dat sociale relaties 
in stand houdt. [...] Geschenken en relaties zijn onverbrekelijk met elkaar 
verbunden". Niet alleen materiële geschenken, maar ook immateriële giften, zoals 
aandacht en zorg zijn belangrijk voor het in stand houden van relaties (Cheal, 1988; 
Klamer & Van Staveren, 1997; Van Leer & Komter, 1997; Slijper, 1997). 
Wederkerigheid kan tot uiting komen in 'directe' ruil; mensen verwachten datgene 
wat zij geven, op dezelfde manier en in dezelfde mate terug. Dit wordt ook wel 
'gebalanceerde reciprociteit' genoemd (Finch, 1989; Finch & Mason, 1993; Harris, 
1990). Bij mantelzorgverlening aan ouderen is gebalanceerde reciprociteit nauwelijks 
voor te stellen. Mensen hebben vrijwel nooit precies dezelfde hulpbehoefte, zeker 
niet wanneer een jongere mantelzorgster voor een oudere zorgt. 
Wederkerigheid kan ook tot uiting komen in 'indirecte' ruil; mensen wisselen 
goederen of diensten met elkaar uit, die niet hetzelfde zijn. Dit wordt ook wel 
'gegeneraliseerde reciprociteit' genoemd. Een cadeautje of iets lekkers voor het doen 
van de boodschappen is hiervan een voorbeeld. De 'indirecte' ruil kan zieh ook over 
een längere période uitstrekken; ouders investeren in de opvoeding van hun kinde-
ren en kinderen investeren op hun beurt in de zorg voor hun ouders als zij hulpbe-
hoevend worden. Deze vorm van indirecte ruil wordt ook wel 'uitgestelde reciprociteit' 
genoemd. Deze vorm van'wederkerigheid kan binnen familiale relaties voorkomen, 
omdat in die relaties over het algemeen het vertrouwen bestaat dat de ontvanger een 
wederdienst zal verlenen als dat nodig is (Finch & Mason, 1993; Harris, 1990). 
Tenslotte Staat in de mantelzorgdefinitie dat er sprake is van een zelfzorgtekort 
veroorzaakt door langdurige gezondheidsproblemen. In de praktijk is echter iedereen 
aangewezen op en afhankelijk van zorg van anderen (Van der Loo & van Reijen, 
1990; De Swaan, 1982; Tronto, 1993). Dit stelt het beeld van het zelfstandige 
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individu ter discussie. Het bewustzijn van de afhankelijkheid van anderen, veronder-
stelt een acceptatie van de eigen kwetsbaarheid. Het inzicht dat iedereen van zorg 
afhankelijk is, staat in contrast met het beeld van de zelfstandige mens in een 
moderne samenleving. Daarom dringt het moeilijk tot het dagelijks bewustzijn van 
mensen door dat iedereen eigenlijk altijd afhankelijk is van de zorg van anderen 
(Manschot, 1994). In Westerse samenlevingen leeft de norm dat mensen zo veel en 
zo lang mogelijk voor zichzelf horen te zorgen. Alleen wanneer het echt noodzakelijk 
is, vinden mensen het acceptabel dat zij instrumentele zorg van anderen ontvangen. 
We kunnen er daarom van uit gaan dat er op de een of andere manier een 
zelfzorgtekort is ontstaan wanneer een oudere zorg ontvangt. Dit zelfzorgtekort kan 
veroorzaakt worden door ziekte, handicap of door onkunde. Vooral bij oudere 
mannen is het voorstelbaar dat zij niet gewend zijn om voor zichzelf en hun 
huishouden te zorgen. Mantelzorg verschilt wat dit betraft niet van professionele 
zorg. Het is daarom niet noodzakelijk naar de oorzaak van het zelfzorgtekort te kijken 
om mantelzorg van professionele zorg te onderscheiden. 
De aard van de relatie is het belangrijkste critérium om onderscheid te maken tussen 
mantelzorg en professionele zorg. Een mantelzorgster maakt deel uit van het sociale 
netwerk voordat zij voor de oudere ging zorgen. Een professionele zorgverleenster 
zorgt voor de oudere en kan naar aanleiding daarvan een relatie met haar of hem 
ontwikkelen. Wat betraft de inhoud en complexiteit van de zorg bestaan er vooral 
overeenkomsten tussen mantelzorg en professionele zorg. Naast de aard van de 
relatie is de tegenprestatie verschillend. Bij professionele zorg is die geformaliseerd, 
terwijl die bij mantelzorg in de relatie vorm krijgt. Omdat mensen niet makkelijk over 
geven en ontvangen in relaties praten, is de aard van de relatie het meest bruikbare 
onderscheidingscriterium. 
2.5 Samenvatting en conclusie 
In dit hoofdstuk zijn maatschappelijke ontwikkelingen die van invloed zijn op zorg 
voor ouderen besproken. In de sociale wetenschappen wordt zorg steeds vaker 
opgevat als sociale praktijk ('practice'). Zorg verwijst naar zowel praktische als 
mentale handelingen en is als volgt te omschrijven: 'Zorg is een scala van 
activiteiten, gericht op het handhaven, het continueren en het herstellen van de 
'wereld' om ons heen, op zo'n manier dat we er zo goed mogelijk in kunhen leven. 
De wereld waarnaar verwezen wordt, omvat het complexe geheel van zowel ons 
lichaam, ons zelf, als de wereld waarin we leven, en de mensen waarmee we leven" 
(Fisher & Tronto, 1990: 40; Tronto, 1993: 103). Zorg kan gezien worden als een 
procès dat uit vier samenhangende fasen bestaat. De eerste fase is het 'zorgen om'; de 
zorgbehoefte wordt herkend en er wordt erkend dat daar iets aan gedaan moet worden. 
In deze fase zijn aandacht voor en betrokkenheid op anderen belangrijke voorwaarden. 
Op deze fase volgt het 'zorgen voor"; er wordt op de zorgbehoefte gereageerd. Een 
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gevoel van verantwoordelijkheid is kenmerkend voor deze tweede fase in het zorg-
proces. Daarna volgt het 'zorg verlenen'; op praktisch niveau wordt tegemoet gekomen 
aan de zorgbehoefte. In deze fase zijn vaardigheden een voorwaarde. De laatste fase 
van het zorgproces is het 'zorg ontvangen'; de zorgontvanger reageert op de ont-
vangen zorg, waaruit blijkt of de zorg voldoende aansluit bij de zorgbehoefte. Deze 
laatste fase vereist een reactie van de zorgontvanger (Tronto, 1993). 
Zorg opgevat als sociale praktijk heeft een aantal strategische voordelen, waarvan er 
drie praktische consequenties hebben voor dit onderzoek. Ten eerste wordt de 
veelzijdigheid van zorg benadrukt; zorg is gericht op het lichamelijk en sociaal-
emotioneel welzijn van mensen, maar ook op de omgeving en de dingen in die 
omgeving. Dit betekent dat zowel instrumentele als sociaal-emotionele zorg 
onderzocht worden. Op de tweede plaats impliceert deze opvatting van zorg, waarin 
zorg als een procès wordt gezien, dat zowel het perspectief van de zorgverleenster 
als dat van de zorgontvanger in beschouwing genomen worden. Tenslotte wordt de 
associatie tussen zorg en de privé-sfeer en vrouwen doorbroken. Het zorgen op zich 
en de dynamiek daarvan staan centraal en niet de formele of informele context 
waarin de zorg verleend wordt. Dit betekent dat zowel mantelzorg als professionele 
zorg onderzocht worden (Tronto, 1993). 
We maken onderscheid tussen professionele zorg en mantelzorg. Ouderen ervaren 
het ontvangen van beide vormen van zorg verschillend. Bovendien zien beleids-
makers in het stimuleren van mantelzorg een mogelijke oplossing voor tekorten in de 
professionele zorg. Mantelzorg is de zorg die leden van het sociale netwerk verlenen 
(Emancipatieraad, 1993). Het belangrijkste critérium om mantelzorg van professio-
nele zorg te onderscheiden is de aard van de relatie. Een mantelzorgrelatie was al 
een onderdeel van een sociaal netwerk voordat er zorg verleend werd. Met een 
professionele zorgverleenster ontstaat pas een relatie wanneer er zorg verleend 
wordt. Een ander verschil tussen mantelzorg en professionele zorg is dat mantelzorg 
een 'taakoriëntatie' kent, terwijl professionele zorg een 'tijdsoriëntatie' kent (Vogel, 
1978). Een mantelzorgster besteedt naar eigen inzicht tijd aan de zorghandelingen 
voor de oudere en breidt haar takenpakket waar nodig uit. Een professionele 
zorgverleenster verleent binnen een afgesproken tijd de afgesproken zorg. 
Dit onderzoeksproject naar zorg voor ouderen is geformuleerd naar aanleiding van 
de bezorgdheid over de toereikendheid van de zorg voor ouderen in een vergrijzende 
samenleving. Met het oog op de toekomst, is het moderniseringsproces belangrijk. 
Dit procès omvat een aantal ontwikkelingen die de wereld waarin wij leven hebben 
vorm gegeven en dat ook in de toekomst zullen doen. Deze onderling 
samenhangende en elkaar beïnvloedende ontwikkelingen zijn van structurele, per-
soonlijke, culturele en technologische aard (Van der Loo & Van Reijen, 1990). 
Op macroniveau hebben structurele en persoonlijke ontwikkelingen bijgedragen aan 
de vestiging van de verzorgingsstaat, terwijl het bestaan van de verzorgingsstaat op 
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zijn beurt de structurele en persoonlijke ontwikkelingen versterkt (Van der Loo & Van 
Reijen, 1990; De Swaan, 1982). In een verzorgingsstaat garandeert de overheid het 
collectieve sociale welzijn van de burgers (Thoenes, 1962). De grootschaligheid van 
de voorzieningen, de toenemende verantwoordelijkheid van de staat voor het sociale 
welzijn van de bevolking en de collectiviteit van de zorgarrangementen zijn 
kenmerkend voor de verzorgingsstaat (De Swaan, 1989). Een gevolg van deze 
ontwikkeling is dat mensen zorg door professionals als een recht ervaren en niet 
meer als een gunst. Consumentisme en rationeel calculerende burgers zouden de 
onvoorziene gevolgen hiervan zijn. Mensen zouden de werkelijkheid zonder veel 
nadenken passief tot zieh nemen en tegelijkertijd precies weten welke situatie het 
meeste voordeel oplevert en hun rechten opeisen (Schuyt, 1995; Zijderveld, 1980; 
1988). In een verzorgingsstaat kunnen mensen voor inkomen en verzorging een 
beroep doen op de overheid. Zij zijn niet meer automatisch afhankelijk van hun 
sociale netwerk. Mensen hebben meer vrijheid om hun leven vorm te geven (Van der 
Loo & Van Reijen, 1990; De Swaan, 1982). 
Op microniveau veranderen structurele ontwikkelingen de sociale netwerken van 
ouderen. De besloten, veelvoudige en verweven sociale netwerken van vroeger, 
worden meer open, vertakt en grootschalig. Daarnaast is, als gevolg van persoonlijke 
ontwikkelingen, in samenhang met structurele ontwikkelingen, de plaats van het 
individu in de maatschappij veranderd. Het individuele handelen wordt tegenwoordig 
meer door het eigen belang bepaald en minder door het groepsbelang. De samen-
stelling van het sociale netwerk berust meer op individuele keuze (Van der Loo & 
Van Reijen, 1990; De Swaan, 1982). Ondanks veranderingen in sociale netwerken 
en het bestaan van professionele zorgvoorzieningen, zorgen mensen binnen sociale 
netwerken, met name binnen gezinnen en families, voor elkaar. In de loop van de tijd 
is de omvang van het verwantschapsnetwerk afgenomen en is de betekenis van het 
(voormalige) gezin toegenomen ten opzichte van de rest van de familie (Finch, 1989; 
Finch & Mason, 1993; Harris, 1990). Verwantschapsrelaties zijn bijzonder, affectief, 
toegeschreven en hebben een diffuse significantie (Finch, 1989; Harris, 1990). 
Dankzij deze kenmerken van verwantschapsrelaties, vinden veel kinderen het 
vanzelfsprekend om mantelzorg aan hun ouders te verlenen. Vriendschapsrelaties 
worden gekozen, moeten meer onderhouden worden en zijn vaak op een enkel 
domein gericht (Fischer, 1982). Zorgverlening binnen vriendschapsrelaties is 
daardoor minder vanzelfsprekend. Aanverwanten hebben een verwantschapsrelatie 
met de oudere verworven. Het gezamenlijke emotionele verleden tussen ouderen en 
schoonkinderen is minder lang. Dit kan betekenen dat zij minder belangrijk zijn voor 
het welzijn van de ouderen, maar ook dat de relatie tussen ouderen en aangetrouw-
de kinderen minder beladen zijn, waardoor zorgverlening wellicht gemakkelijker is. Of 
ook andere familieleden belangrijk voor een oudere zijn, hangt af van de eigen 
invulling van die relaties. Het is mogelijk dat mensen op het platteland sterker bij 
42 Hoofdstuk 2 
andere familieleden die in de buurt wonen betrokken zijn, doordat daar nauwelijks 
altematieven voor recreatie en cultuur bestaan (Fischer, 1982). In het kleine netwerk 
van betekenisvolle verwanten is sprake van richtlijnen over de manier waarop verant-
woordelijkheden in de zorgverlening verdeeld worden. In expliciete of impliciete 
onderhandelingen, waarin reputaties, legitieme excuses, wederkerigheid en sekse 
een rol speien, komen (voormalige) gezinsleden tot een als rechtvaardig ervaren 
taakverdeling in de zorgverlening voor de ouders (Finch & Mason, 1993). 
Dat er richtlijnen bestaan over de manier waarop zorgtaken verdeeld worden, is een 
uiting van de culturele component van het moderniseringsproces. Normen en 
waarden krijgen steeds meer een functiegebonden karakter, terwijl algemene 
normen en waarden in de loop van de tijd aan zeggingskracht verloren hebben en 
meer een individuele invulling krijgen (Van der Loo & Van Reijen, 1990; Zijderveld, 
1988). 
Tenslotte kunnen de technologische ontwikkelingen van het moderniseringsproces 
niet ongenoemd blijven. We hebben te maken met een groeiende betekenis en 
afhankelijkheid van technologische ontwikkelingen. Mede onder invloed van medisch 
technologische ontwikkelingen blijven mensen langer leven, waardoor de samen-
leving vergrijst. Daarnaast kunnen ouderen gebruik maken van hulpmiddelen (Van 
der Loo & Van Reijen, 1990). Deze hulpmiddelen blijken echter geen vervanging 
voor de zorg door professionals of mantelzorgsters te zijn (De Klerk, 1997). 
Door veranderingen in sociale netwerken, veranderingen in waarden en normen en 
het bestaan van professionele zorgvoorzieningen lijkt mantelzorg in strijd met moder-
nisering. In dit proefschtift zullen we zien hoe belangrijk mantelzorg, naast professio-




In Hoofdstuk 1 is de volgende probleemstelling geformuleerd: 
Hoe ziet de instrumentele en sociaal-emotionele zorg voor 75-plussers die 
zelfstandig op het Nederlandse platteland wonen eruit? Welke kenmerken van 
ouderen en welke van mantelzorgsters zijn daarvoor bepalend? Met welke 
Problemen in de zorg voor ouderen moet in de toekomst rekening gehouden 
worden en welke oplossingen kunnen daarvoor bedacht worden? 
Naar aanleiding van de theoretische inzichten besproken in het vorige hoofdstuk en 
inzichten uit empirisch onderzoek naar ouderen wordt deze probleemstelling in dit 
hoofdstuk verder uitgewerkt. In de volgende paragraaf wordt een overzicht gegeven 
van resultaten van onderzoek naar (zorg voor) ouderen. 
Zorg voor ouderen en ontwikkelingen die daarop van invloed zijn kunnen op macro-
en microniveau geanalyseerd worden. Op macroniveau gaat het om ontwikkelingen 
die de voorzieningen in de verzorgingsstaat bemvloeden. Ontwikkelingen op macro-
niveau kunnen gezien worden als de context waarbinnen zorg voor ouderen zieh 
afspeelt. Op microniveau gaat het vooral om de invloed van kenmerken van ouderen 
en hun sociale netwerken en om de invloed van kenmerken van mantelzorgsters op 
de zorg voor ouderen. In dit onderzoek beperken we ons tot een analyse van zorg 
voor ouderen op microniveau. 
De onafhankelijke variabelen zijn gegroepeerd. De eerste groep variabelen bestaat 
uit: huishoudenssamenstelling, sekse en leeftijd. Omdat we verwachten dat dit 
belangrijke verklärende factoren zijn, noemen we deze groep variabelen de centrale 
variabelen. Daarna komt de gezondheid, zowel de lichamelijke gezondheid als het 
sociaal-emotioneel funetioneren, aan de orde. Omdat een belangrijk deel van de zorg 
vanuit sociale netwerken verleend wordt, wordt op de derde plaats de omvang en 
samenstelling van het sociaal netwerk behandeld. Een Vierde groep verklärende 
variabelen wordt gevormd door normen en waarden over zorg. De achtergrondvaria-
belen van ouderen vormen de vijfde groep verklärende variabelen. Daarnaast wordt 
het perspectief van mantelzorgsters bezien. Bestudeerd wordt in hoeverre persoon-
lijke kenmerken van mantelzorgsters, hun beschikbaarheid, kenmerken van de rela-
tie, wederkerigheid en normen van mantelzorgsters bepalende factoren voor de zorg 
voor ouderen zijn. 
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Per groep variabelen worden in de hoofdstukken 6, 7 en 8 de analyseresultaten 
besproken. Bovendien biedt de groepering van de variabelen van ouderen de 
structuur om in paragraaf 3.1 onderzoek naar (zorg voor) ouderen in Nederland te 
bespreken. Daama wordt de probleemstelling in drie deelvragen uitgewerkt. De 
eerste deelvraag is gericht op de samenstelling van de zorg voor ouderen. In de 
tweede deelvraag komt de verklaring hiervoor aan de orde. In de derde deelvraag 
staat de toekomst van de zorg voor ouderen op microniveau centraal. 
In paragraaf 3.3 wordt de onderzoeksopzet behandeld. De dataverzameling, zowel 
het kwalitatieve als het kwantitatieve deel, de stratificatie van de steekproef en de 
manier waarop de gegevens van ouderen en mantelzorgsters zijn verzameld worden 
besproken. 
Het hoofdstuk besluit met een samenvatting van de probleemstelling en de opzet van 
het onderzoek. 
3.1 Zorg voor ouderen in Nederland 
Ontgroening en vergrijzing, met een verandering in de leeftijdssamenstelling van de 
bevolking als gevolg, zijn in Nederland aanleiding voor veel onderzoek naar ouderen. 
De overheid stimuleert wetenschappelijke onderzoeksprojecten op dit terrein. 
Eind 1988 heeft de overheid het Nederlands Stimuleringsprogramma Ouderen 
onderzoek (NESTOR) ingesteld. Het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en 
Sport (VWS) en het Ministerie van Onderwijs, Cultuur en Wetenschappen (OCW) 
stelden onderzoekers in ouderen te bestuderen. De doelstelling werd als volgt gefor-
muleerd: "Het onderzoek in het NESTOR programma is erop gericht meer kennis en 
inzicht te verwerten teneinde een goed, effectief en onafhankelijk functioneren van 
ouderen te bevorderen, de lasten van tekorten te minimaliseren en de kwaläeit van 
leven te verbogen" (Nitsche, 1995: 9). Het deelprogramma Leefvormen en Sociale 
Netwerken van Ouderen (LSN) vormt voor het onderzoek in dit proefschrift een rele-
vant referentiekader. De NESTOR-LSN resultaten zijn gebaseerd op een steekproef 
van 4494 mensen die op 1 januari 1992 tussen 54 en 89 jaar oud waren. De steek-
proef was gestratificeerd naar sekse en leeftijd (Broese van Groenou et al., 1995). 
Tien maanden na de dataverzameling van het NESTOR-LSN onderzoek zijn 
dezelfde respondenten nogmaals benaderd voor de 'Longitudinal Aging Study 
Amsterdam' (LASA). Het doel van dit longitudinale, interdisciplinaire onderzoekspro-
ject is het bestuderen van veranderingen in het lichamelijk, cognitief, emotioneel en 
sociaal functioneren van ouderen (Kriegsman et al., 1998). In 1992 en 1993 werkten 
3107 ouderen van 54 tot en met 89 jaar aan het onderzoek mee, in 1995 en 1996 
waren dat er 2545 (Smit et al., 1998). 
Daarnaast brengt het Sociaai en Cultureel Planbureau (SCP) sinds 1992 op verzoek 
van het Ministerie van VWS elke twee jaar de Rapportage Ouderen uit, waarin 
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verschwende aspecten van de leefsituatie van ouderen aan de orde komen. Deze 
rapportages geven zieht op ontwikkelingen in de maatschappelijke positie van 
ouderen en resultaten van ouderenbeleid (De Klerk & Timmermans, 1999). Het 
Statistisch Jaarboek van het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) geeft jaarlijks 
informatie over de leeftijdssamenstelling van de bevolking in Nederland (o.a. CBS, 
2000). 
3.1.1 Ouderen in Nederland 
Van de Nederlandse bevolking is 6,0% 75 jaar of ouder. Meer vrouwen dan mannen 
behoren tot deze leeftijdsgroep; 65,4% van de 75-plussers is vrouw (CBS, 2000). Het 
grootste deel van de 75-plussers woont zelfstandig; 11,7% woont in een verzorgings-
tehuis en 4,8% in een verpleegtehuis, terwijl het aantal 75-plussers in andere instel-
lingen waarschijnlijk klein is (De Klerk & Timmermans, 1999). 
Het percentage mensen van 75 jaar en ouder dat getrouwd is, verschilt in geringe 
mate van het percentage van de Nederlandse bevolking van 15 jaar en ouder dat 
getrouwd is. Van de 75-plussers is 38,7% getrouwd, van de volwassen bevolking is 
dat 44,8%. Wanneer mannen de 75-jarige leeftijd gepasseerd zijn, is de kans groter 
dat zij getrouwd zijn dan bij vrouwen; 83,6% van de mannen is getrouwd tegenover 
23,8% van de vrouwen (CBS, 2000). Dit verschil kan verklaard worden vanuit de 
verschillende gemiddelde levensverwachting van vrouwen en mannen en vanuit het 
feit dat vrouwen over het algemeen met een oudere man trouwen (De Jong Gierveld, 
1995; Liefbroer & De Jong Gierveld, 1995). 
Oudere vrouwen hebben een minder hoge opleiding dan oudere mannen en oudere 
ouderen hebben en minder hoge opleiding dan jongere ouderen. Bij mannen is de 
samenstelling van het huishouden niet van invloed op de hoogte van de opleiding, bij 
vrouwen wel. Vrouwen die nooit getrouwd zijn geweest hebben een hoger oplei-
dingsniveau (Liefbroer & De Jong Gierveld, 1995). 
In de Nederlandse verzorgingsstaat hebben mensen van 65 jaar en ouder recht op 
een AOW-uitkering. Vrijwel alle ouderen hebben daarnaast nog andere inkomsten; 
slechts 3% heeft dat niet (Bos, 1998). Alleenwonende oudere vrouwen hebben, in 
vergelijking met andere ouderen, het minst vaak aanvullende inkomsten naast hun 
AOW-uitkering (De Jong Gierveld, 1995). Het verband tussen leeftijd en inkomen 
verschilt voor vrouwen en mannen. Bij mannen is er sprake van een lineair verband; 
naarmate zij ouder worden hebben zij minder inkomsten. Bij vrouwen neemt het 
inkomen tot de leeftijd van 79 jaar af, daama neemt het tot 85 jarige leeftijd iets toe, 
om vervolgens weer af te nemen. Ook blijkt dat weduwnaren een hoger inkomen 
hebben dan weduwen. Vrouwen die nooit getrouwd zijn geweest hebben het hoogste 
inkomen in vergelijking met alle andere vrouwen, nooit-getrouwde mannen het 
laagste inkomen in vergelijking met alle andere mannen (Liefbroer & De Jong 
Gierveld, 1995). 
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3.1.2 Gezondheid 
Voor het welzijn van ouderen zijn de lichamelijke en de sociaai-emotionele gezond-
heid belangrijk. Lichamelijke gezondheidsproblemen kunnen beperkingen veroor-
zaken, waardoor een behoefte aan zorg kan ontstaan. Problemen die ouderen heb-
ben met algemeen dagelijkse levensverrichtingen (ADL-handelingen3) en met huis-
houdelijke dagelijkse levensverrichtingen (HDL-handelingen4), geven daarvan een 
indicatie. Uit gegevens van het CBS (1993b) blijkt dat vooral mensen van 75 jaar en 
ouder moeite met deze handelingen hebben (zie Tabel 3.1). 
Tabel 3.1: Percentage ouderen dat moeite heett met 66n ofenkele ADL- of HDL-handelingen, 
near leeftijd (CBS, 1993b) 
Moeite met ADL-handelingen Moeite met HDL-handelingen 
Totaal Vrouwen Mannen Totaal Vrouwen Mannen 
55-59 jaar 16 15 17 74 63 85 
60-64 jaar 18 18 17 79 69 89 
65-69 jaar 21 24 18 79 77 83 
70-74 jaar 28 34 21 87 87 87 
75 jaar e.o. 48 53 39 91 92 89 
Ook uit het LASA onderzoek blijkt dat oudere ouderen meer mobiliteitsproblemen 
ervaren dan jongere ouderen. Bovendien hebben meer vrouwen dan mannen moeite 
met trap lopen, het gebruik van eigen of openbaar vervoer of het knippen van de 
teennagels (Kriegsman & Deeg, 1998). Het is niet verwonderlijk dat uit het NESTOR-
LSN onderzoek blijkt dat vooral mensen van 80 jaar en ouder hulp nodig hebben bij 
ADL-handelingen. Met betrekking tot de behoefte aan zorg kan de leeftijd van 75 of 
80 jaar als keerpunt beschouwd worden (De Jong Gierveld, 1993; 1995). 
Uit het NESTOR onderzoek blijkt dat met het ouder worden zowel de objectieve als 
de subjectieve gezondheid afneemt. De ervaren gezondheid in vergelijking met leef-
tijdsgenoten vormt hierop een uitzondering; naarmate mensen ouder worden voelen 
zij zieh gezonder dan hun leeftijdsgenoten. Ouderen lijken rekening te houden met 
een afname van de gezondheid; de objectieve gezondheid neemt namelijk veel 
sneller af dan de subjectieve gezondheid (Van Heuveien, 1995; Liefbroer & De Jong 
Gierveld, 1995). 
Vrouwen leven gemiddeld langer dan mannen, maar hebben wel vaker een slechtere 
gezondheid. Dit verschil blijft tot op hoge leeftijd bestaan (Dooghe, 1993; De Jong 
Gierveld, 1993). Ook is er een sekseverschil in de samenhang tussen gezondheid en 
3 ADL-handelingen zijn: eten en drinken; gaan zltten en opstaan uit stoel; In- en uit bed stappen; aan- en uitkleden, schoenen 
aantrekken; zieh verplaatsen naar andere kamer op dezelfde verdieping; trap op- en aflopen; woning vertaten en binnengaan; 
zieh verplaatsen buitenshuis; gezicht en handen wassen; volledlg wassen (CBS, 1993b). 
4 HDL-handelingen zijn: dagelijkse boodschappen doen; warme maaltJjd klaarmaken; bed verschonen; de was doen; kiussen 
waarblj een huishoudtrap nodlg is; licht huishoudelijk werk (stof afnemen, atwassen); zwaar hulshoudelijk werk (dweilen en 
zemen); kleine reparaties en klusjes in en bij hüls (CBS, 1993b). 
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burgerlijke Staat.. Voor vrouwen maakt het voor hun gezondheid nauwelijks uit of zij 
getrouwd, nooit getrouwd of verweduwd zijn. Voor mannen wel; weduwnaren in de 
NESTOR-LSN steekproef rapporteren een betere objectieve en subjectieve gezond-
heid dan gemiddeld, terwijl nooit-gehuwde mannen een slechtere dan gemiddelde 
gezondheid rapporteren (Liefbroer& De Jong Gierveld, 1995). 
Naast de lichamelijke gezondheid, is ook de sociaal-emotionele gezondheid belang-
rijk voor het welzijn van ouderen. Uit een analyse van gegevens uit de 
'Eurobarometer' en de 'European Value Study' blijkt dat de tevredenheid over het 
bestaan niet daalt met het ouder worden, terwijl oudere mensen zieh slechts iets 
minder prettig voelen dan jongere mensen (Okma & Veenhoven, 1999). 
Voor de sociaal-emotionele gezondheid is eenzaamheid een belangrijke indicatie. In 
Nederlands onderzoek wordt veelal de volgende omschrijving gehanteerd: 
"Eenzaamheid is het subjectief ervaren van een onplezierig of ontoelaatbaar gemis 
aan (kwaliteit van) bepaalde sociale relaties. Eenzaamheid omvat zowel een als 
onplezierig of ontoelaatbaar tekort aan gerealiseerde contacten, als het feit dat 
bepaalde relaties een zekere mate van intimiteit, zoals gewenst, niet bereiken" (o.a. 
De Jong Gierveld, 1984; De Jong Gierveld & Van Tilburg, 1993, De Jong Gierveld, 
1999). Eenzaamheid is geen objectieve maat van het aantal relaties waarover 
iemand beschikt. Dit begrip verwijst vooral naar de beleving van de bestaande 
situatie (Dykstra & De Jong Gierveld, 1999). 
Ook ouderen kennen eenzaamheidsgevoelens. Oudere vrouwen over het algemeen 
iets meer dan hun mannelijke leeftijdsgenoten (De Jong Gierveld & Van Tilburg, 
1995; Dykstra & De Jong Gierveld, 1999). Bovendien neemt de eenzaamheid met 
het vorderen van de leeftijd toe. Mensen van 75 jaar en ouder ervaren meer een-
zaamheidsgevoelens dan jongere mensen en mensen vanaf 85 jaar meer dan jonge-
re ouderen. Toch zijn zeker niet alle mensen op hoge leeftijd eenzaam; van de 80-
plussers ervaart 20 tot 25% sterkere eenzaamheidsgevoelens (De Jong Gierveld, 
1993; De Jong Gierveld & Van Tilburg, 1995). 
Ouderen met een partner zijn minder vaak eenzaam zijn dan ouderen zonder partner 
(De Jong Gierveld & Van Tilburg, 1995; De Jong Gierveld et al., 1997; Dykstra & De 
Jong Gierveld, 1999; Peters & Liefbroer, 1997). Ouderen die getrouwd zijn geweest, 
met name weduwnaren, voelen zieh over het algemeen het eenzaamst. Gehuwden 
ervaren het minste eenzaamheidsgevoelens. Ouderen met kleine sociale netwerken, 
zonder vrienden en met sociale netwerken die grotendeels uit familieleden bestaan, 
zijn eenzamer dan andere ouderen (Dykstra, 1990; Dykstra & De Jong Gierveld, 
1999; Peters & Liefbroer, 1997). 
Uit onderzoek blijkt dat ouderen op het platteland minder eenzaam zijn dan ouderen 
in stedelijke gebieden (Broese van Groenou et al., 1999). Bovendien zijn ouderen 
met meer ADL-problemen, een siecht gezichtsvermogen of een siecht gehoor zijn 
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vaker eenzaam dan gezonde ouderen. Wanneer rekening wordt gehouden met 
gezondheidsverschillen zijn vrouwen met een lagere opleiding eenzamer dan andere 
ouderen (Dykstra & De Jong Gierveld, 1999). 
3.1.3 Sociale netwerken 
In het NESTOR-LSN onderzoek worden mensen tot het sociaal netwerk gerekend 
wanneer de oudere regelmatig contact met hen heeft en zij belangrijk voor haar of 
hem zijn. Familieleden vormen in belangrijke mate de sociale netwerken van oude-
ren; hun netwerken bestaan voor bijna 60% uit familieleden. Kinderen werden het 
meest vaak genoemd, gevolgd door de aangetrouwde kinderen, schoonzussen en 
zwagers en merkwaardigerwijs dan pas zussen en broers (Van Tilburg, 1995). Het 
aantal kinderen en kleinkinderen dat deel uitmaakt van het sociale netwerk van 
ouderen blijkt nauwelijks te veranderen met het ouder worden (Dykstra, 1995; De 
Jong Gierveld, 1993). 
Meer dan 85% van de ondervraagde 55 tot 89 jarigen in het NESTOR-LSN onder-
zoek heeft kinderen. Bijna drie kwart heeft met twee of meer kinderen tenminste 
wekelijks contact. Ouderen met grotere gezinnen, hebben met elk van hun kinderen 
minder vaak contact. Dykstra en Knipscheer (1995) concluderen hieruit dat kleinere 
gezinnen meer intensieve relaties tussen kinderen en ouders voortbrengen. Van de 
ondervraagde ouderen heeft ook meer dan 85% tenminste levende zus of broer. Het 
aantal zussen en broers varieert echter sterk; 20,4% heeft één zus of broer en 18,0% 
heeft er zes of meer. Dit aantal neemt vrijwel lineair af met het ouder worden. De 
ouderen hebben over het algemeen minder vaak contact met zussen of broers. Dit 
hangt onder andere samen met de beschikbaarheid van andere familieverbanden. 
Ouderen hebben vaker contact met zussen of broers wanneer zij er minder hebben, 
de oudere geen kinderen heeft of wanneer de oudere zelf of de zus of broer geen 
partner heeft (Dykstra & Knipscheer, 1995). 
Niet met alle kinderen en zussen of broers hebben de ouderen regelmatig contact en 
zij zijn niet allemaal belangrijk voor hen; 76,7% van de kinderen wordt tot het netwerk 
gerekend en slechts 38,5% van de zussen en broers (Van Tilburg, 1995). De netwer-
ken van ouderen die kinderen hebben zijn groter dan die van kinderloze ouderen 
(Broese van Groenou & Van Tilburg, 1996; Dykstra, 1995). Vrienden, buren en ande-
re niet-verwanten worden door ouderen met kinderen en kinderloze ouderen onge-
veer even vaak tot hun sociale netwerk gerekend. Bij ouderen met kinderen neemt 
het aandeel van familieleden in het sociale netwerk met het vorderen van de leeftijd 
toe, bij kinderloze ouderen niet (Dykstra, 1995). 
Naarmate mensen ouder worden neemt de omvang van het sociale netwerk af 
(Broese van Groenou & Van Tilburg, 1996; De Jong Gierveld, 1993). Oudere 
vrouwen en mannen hebben ongeveer even grote sociale netwerken (Broese van 
Groenou & Van Tilburg, 1996; Dykstra, 1995; Van Tilburg, 1995). Vrouwen rekenen 
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echter wel meer zussen en broers en andere familieleden tot nun netwerk dan 
mannen. Vrouwen kunnen daarom, in navolging van Hareven (1982), 'kinkeepers' 
genoemd worden (Dykstra, 1995). Getrouwde ouderen hebben een groter sociaal 
netwerk dan ouderen zonder partner (Broese van Groenou & Van Tilburg, 1996; 
Dykstra, 1990; Van Tilburg, 1995). Kennelijk vergemakkelijkt een partner het contact 
met familieleden; ouderen die nooit getrouwd zijn geweest rekenen de meeste niet-
verwanten tot hun sociale netwerk (Dykstra, 1990). Bovendien hebben gezondere 
ouderen grotere sociale netwerken dan minder gezonde ouderen (Van Tilburg, 1998; 
1999). 
3.1.4 Zorg voor ouderen 
Over het algemeen hebben ouderen niet veel zorg nodig, zij kunnen zieh goed 
redden. Pas vanaf 80 jaar ontvangen mensen meer zorg. Jongere ouderen ontvan-
gen relatief veel mantelzorg, terwijl oudere ouderen vaker zowel mantelzorg als pro-
fessionele zorg ontvangen (De Jong Gierveld, 1993). Tegelijkertijd blijken ouderen 
die veel mantelzorg ontvangen meestal ook veel professionele zorg te ontvangen 
(Dykstra & De Jong Gierveld, 1997). Professionele zorg kan bestaan uit zorg van de 
thuiszorg door bijvoorbeeld een gezinsverzorgster of alfa-hulp en zorg van een 
particulière hulp, bijvoorbeeld een zwart betaalde werkster (zie §3.3.4). In tegen-
stelling tot bovengenoemde gegevens uit het NESTOR-LSN onderzoek blijkt uit 
gegevens van het SCP (De Klerk & Timmermans, 1999) dat het percentage 75-
plussers dat alleen mantelzorg bij persoonlijke of huishoudelijke verzorging ontvangt 
kleiner is dan het percentage dat professionele zorg ontvangt, terwijl het percentage 
ouderen dat combinaties van zorg ontvangt erg klein is (zie Tabel 3.2). 
Tabel 3.2: Percentage 75-plusssers dat van een bepaalde vorm van hulp gebrulk maakt (De 
Klerk & Timmermans, 1999) . • • • ~ - - ~ J ! • w w w / 
Persoonlijke verzorging Huishoudelijke verzorging 
Geen zorg 83 42 
Alleen thuiszorg 9 20 
Alleen mantelzorg 5 15 
Alleen particulière hulp - 18 
Combinaties van hulp 3 5 
Uit het NESTOR-LSN onderzoek blijkt dat alleenwonende ouderen vaker professio-
nele zorg ontvangen dan getrouwde ouderen (Broese van Groenou & Van Tilburg, 
1996; Dykstra & De Jong Gierveld, 1997). Financieel-economische omstandigheden 
blijken nauwelijks van invloed te zijn op het gebruik van professionele zorg (Dykstra 
& De Jong Gierveld, 1997). 
Ouderen kunnen over het algemeen blijven rekenen op steun van hun sociale 
netwerk (De Jong Gierveld, 1993). Naarmate ouderen meer ernstige ADL-problemen 
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hebben en dus meer behoefte aan zorg hebben, ontvangen zij meer instrumentée 
mantelzorg. Dit zijn vooral oudere ouderen (Broese van Groenou & Van Tilburg, 
1996; Klein Ikkink et al., 1999). Mannen en oudere ouderen ontvangen meer 
instrumente^ mantelzorg dan vrouwen en jongere ouderen (Broese van Groenou & 
Van Tilburg, 1996; Van Tilburg, 1999; Van Tilburg et al., 1995). 
Niet alle ieden van het sociale netwerk verlenen evenveel zorg. Er is sprake van een 
hiérarchie in mantelzorgverlening. Na de eventuele partner, verlenen kinderen de 
meeste mantelzorg (Broese van Groenou & Van Tilburg, 1996; Dykstra & De Jong 
Gierveld, 1997; Finch, 1989; Leahy Johnson, 1988; Qureshi & Walker, 1989). 
Ouderen die getrouwd zijn geweest ontvangen dan ook meer mantelzorg van hun 
kinderen dan ouderen die met een partner samen leven (Broese van Groenou & Van 
Tilburg, 1996; Dykstra, 1990). Naar aanleiding van Britse onderzoeken kan de 
mantelzorgverlening door kinderen nader gespecificeerd worden. Van de kinderen 
verlenen dochters het meest vaak mantelzorg, direct gevolgd door schoondochters. 
Zoons en schoonzoons doen dit veel minder vaak (Qureshi & Walker, 1989; 
Ungerson, 1987). Na partners en kinderen verlenen vrienden, goede kennissen en 
zussen en broers mantelzorg (Broese van Groenou & Van Tilburg, 1996; Dykstra, 
1990). 
Ouderen wisselen meer sociaal-emotionele zorg dan instrumentele zorg met de 
Ieden van hun sociale netwerk uit en vrouwen doen dat meer dan mannen (Van 
Tilburg et al., 1995). De uitwisseling van sociaal-emotionele zorg blijkt vrijwel lineair 
af te nemen met de leeftijd (De Jong Gierveld, 1993). Ouderen met kinderen en 
kinderloze ouderen blijken gemiddeld evenveel sociaal-emotionele zorg te ontvangen 
en verwanten en niet-verwanten verlenen ongeveer evenveel van deze zorg. 
Wanneer het sociale netwerk kleiner is, ouderen geen vrienden hebben en het 
netwerk grotendeels uit familieleden bestaat, ontvangen ouderen weinig sociaal-
emotionele zorg (Dykstra, 1990). 
3.1.5 Persoonlijke kenmerken van mantelzorgsters 
Hoewel mannen ook wel mantelzorg verlenen, zijn vrouwen oververtegenwoordigd 
onder de Nederlandse mantelzorgsters. Mantelzorgsters zijn gemiddeld ongeveer 45 
jaar oud. In vergelijking met de Nederlandse bevolking zijn zij laag opgeleid, hebben 
een laag inkomen en een sterke religieuze binding. Het merendeel van de 
mantelzorgsters is bovendten getrouwd en maakt deel uit van een meerpersoons-
huishouden (De Boer et al., 1994; Van Daal, 1990; Tjadens & Woldringh, 1989). 
Volgens Tjadens en Woldringh (1989) is het verlenen van mantelzorg niet zo zeer 
afhankelijk van persoonlijke kenmerken, maar meer van het toeval of mensen 
iemand met een zorgbehoefte kennen. Zowel zoons als dochters verlenen meer 
mantelzorg aan hun moeder wanneer zij gezondheidsproblemen krijgt, terwijl doch-
ters ook voor hun vader zorgen wanneer zijn gezondheid achteruit gaat. Zoons 
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nemen wel een deel van de mantelzorg voor hun rekening, maar beperken de zorg 
voor hulpbehoevende ouders vooral tot zorg voor hun moeder (Broese van Groenou 
& Knipscheer, 1999). 
3.1.6 Beschikbaarheid van mantelzorgsters 
Vooral vrouwen die hoofdzakelijk verantwoordelijk zijn voor de zorg in het eigen huis-
houden verlenen mantelzorg (De Boer et al., 1994; Van Daal, 1990). Tjadens en 
Woldringh (1989) vonden dat het voor de mantelzorgverlening van vrouwen niet 
uitmaakt hoeveel kinderen zij hebben, terwijl mannen met meer kinderen minder 
geneigd zijn mantelzorg te verlenen. Volgens Klein Ikkink et al. (1999; 2000) 
verlenen dochters met jonge kinderen de meeste instrumentele mantelzorg, gevolgd 
door zoons met jonge kinderen. Of kinderen een betaalde baan hebben, blijkt niet 
van invloed op de zorg die zij verlenen. Geografische afstand tussen ouderen en 
potentiële mantelzorgsters is dat wel. Wanneer leden van het sociale netwerk er 
langer over doen om bij de oudere te komen, verlenen zij minder mantelzorg 
(Dykstra, 1990; Klein Ikkink et al., 1999). Mantelzorgsters wonen over het algemeen 
dicht bij de mensen voor wie zij zorgen (De Boer et al., 1994). 
3.1.7 Kenmerken van de relatie 
In de paragrafen 2.4.3 en 3.1.4 is besproken dat familieleden, in het bijzonder 
kinderen en dan vooral dochters mantelzorg verlenen. Kinderen die veel contact met 
hun ouders hebben blijken meer instrumentele mantelzorg te verlenen (Klein Ikkink, 
2000; Klein Ikkink et al., 1999). 
Veel mantelzorgsters vinden dat de zorgverlening op de een of andere manier hun 
leven verrijkt. Meer mantelzorgsters die voor vrienden of bekenden zorgen dan 
mantelzorgsters die voor familieleden zorgen zijn deze mening toegedaan. Alleen 
een deel van de mensen die voor een familielid zorgen ervaart de zorgverlening als 
een belasting (Van Daal, 1990; Tjadens & Woldringh, 1989; 1991). Wanneer de 
relatie tussen de mantelzorgster en de zorgontvanger beter is, zou de zorgverlening 
minder als belasting ervaren worden (Kwekkeboom, 1990). Uit Brits onderzoek is 
gebleken dat kinderen ook zorg verlenen wanneer zij niet zo goed met hun ouders 
overweg kunnen (Finch & Mason, 1990; 1993). Mantelzorgsters noemen liefde, 
vanzelfsprekendheid en plichtsbesef als redenen voor hun zorgverlening (Tjadens & 
Woldringh, 1989; 1991). Vooral dochters zorgen uit plichtsbesef; een relatief grate 
geografische afstand of andere verplichtingen zijn voor hen geen redenen om niet te 
zorgen, terwijl dit voor andere mantelzorgsters wel legitieme redenen zijn om niet of 
minder te zorgen (De Boer et al., 1994). 
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3.1.8 Wederkerigheid 
Ouderen en mensen in hun sociale netwerken blijken de voorkeur te geven aan 
relaties waarin het verlenen en ontvangen van instrumentele zorg in balans is (Klein 
Ikkink, 2000; Klein Ikkink & Van Tilburg, 1998). Op de relatie met kinderen en aange-
trouwde kinderen is de mate van wederkerigheid in de zorgverlening niet van invioed. 
Voor relaties met niet-verwanten geldt zelfs dat relaties waarin ouderen minder zorg 
verlenen dan ontvangen meer kans hebben om te blijven bestaan. Hiervoor geven 
Klein Ikkink en Van Tilburg (1999; Klein Ikkink, 2000) vier verklaringen. Ten eerste 
kan het een gevolg zijn van een algemeen aanvaarde norm dat ouderen meer 
instrumentele zorg mögen ontvangen dan dat zij verlenen. Daarnaast is het mogelijk 
dat ouderen juist deze relaties koesteren omdat zij dan de meeste instrumentele 
mantelzorg ontvangen. Op de derde plaats kan het ontvangen van meer instrumen-
tele zorg ook betekenen dat opgebouwde 'kredieten' in het verleden nu 'opgeeist' 
worden, met andere woorden dat er sprake is van indirecte wederkerigheid op 
längere termijn. Tenslotte doen de gegevens vermoeden dat ouderen sociaal-
emotionele zorg verlenen als tegenprestatie voor ontvangen instrumentele zorg; 
relaties waarin de oudere minder sociaal-emotionele zorg ontvangt dan geeft hebben 
namelijk een grotere kans op voortbestaan. 
3.2 Onderzoeksvragen 
Uit het overzicht van onderzoek naar zorg voor ouderen blijkt dat er relatief veel 
bekend is over zorg voor ouderen en factoren die daarop van invioed zijn. Ons 
onderzoek verschilt in vier opzichten van bestaand onderzoek naar zorg voor 
ouderen. Ten eerste verschilt de leeftijdsafbakening van ouderen. Het grootste deel 
van de hiervoor gepresenteerde onderzoeksresultaten gaat over vrouwen en 
mannen van 55 jaar en ouder. Wat betraft gezondheidsproblemen en behoefte aan 
zorg blijkt 75 jaar een 'scharnierpunt' te zijn (CBS 1993; De Jong Gierveld, 1993, 
1995; De Jong Gierveld & Van Tilburg, 1995; Kriegsman & Deeg, 1998). In ons 
onderzoek staan mensen van 75 jaar en ouder centraal, een groep die in vergelijking 
met andere ieeftijdsgroepen meer gezondheidsproblemen ervaart en daarom meer 
behoefte aan zorg zal hebben en meer zorg zal ontvangen. 
Ten tweede wordt zorg in dit onderzoek opgevat als sociale praktijk (Tronto, 1993). In 
deze benadering is zorg gericht op de 'wereld' om ons heen, waarvan ons lichaam 
en ons zelf deel uitmaakt en dat van andere mensen om ons heen. Het is dan 
belangrijk zowel instrumentele als sociaal-emotionele zorg aan de orde te stellen. 
Bovendien wordt zorg in deze opvatting los gekoppeld van de sfeer waarin zij 
verleend wordt, zodat zowel mantelzorg als professionele zorg onderzocht kunnen 
worden (zie ook §2.4.2). 
Ten derde zijn de gepresenteerde onderzoeksresultaten gebaseerd op landelijke 
steekproeven, zonder rekening te houden met de mate van stedelijkheid van de 
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woonplaats van de ouderen. In dit onderzoek gaat het specifiek om mensen van 75 
jaar en ouder die op het platteland wonen. 
Tenslotte beperkt vrijwel al het gerapporteerde onderzoek zieh tot het perspectief van 
hetzij ouderen hetzij mantelzorgsters en dat heeft zijn beperkingen (Eggebeen & 
Davey, 1998; Kaufman & Uhlenberg, 1998). De opvatting van zorg als sociale 
praktijk implieeert dat zorg gezien wordt als een proces dat uit vier fasen bestaat; in 
de eerste drie fasen Staat het zorg verlenen centraal, in de laatste fase het 
ontvangen van zorg (Tronto, 1993). Daarom wordt in dit onderzoek zowel het 
perspectief van de ouderen als dat van mantelzorgsters bezien. Bovendien is het 
vanuit een beleidsoptiek relevant om ook het perspectief en de rol van mantelzorg-
sters te bestuderen. 
3.2.1 Typologieen 
Zorg omvat instrumentele en sociaal-emotionele aspecten (Tronto, 1993). In ons 
onderzoek worden zij los van elkaar bestudeerd. Instrumentele en sociaal-emotio-
nele zorg zijn op zichzelf zo karakteristiek dat zij beter tot hun recht komen wanneer 
zij los van elkaar bestudeerd worden. De daadwerkelijk ontvangen instrumentele en 
sociaal-emotionele zorg staan centraal. Indicaties voor de behoefte aan zorg, zoals 
gezondheidsindicatoren zijn in ons onderzoek verklärende variabelen. 
We bestuderen de intensiteit van de ontvangen zorg, maar ook de mensen die de 
zorg verlenen. Dit komt tot uiting in het onderscheid tussen zorgsituatie en zorg-
arrangement. Bij een zorgsituatie gaat het om de omstandigheden waarin een 
oudere zieh op een bepaald moment bevindt. De omvang van de ontvangen zorg, los 
van de persoon die de zorg verleent, komt aan de orde. Bij een zorgarrangement 
gaat het om de regelingen die een oudere met Professionals of mensen uit de sociale 
omgeving heeft getroffen. Het aandeel van professionele zorgverleensters en 
mantelzorgsters of het aandeel van verwanten en niet-verwanten in de zorgverlening 
staat centraal. 
Instrumentele zorg is goed meetbaar. Over verschillende handelingen, zoals stof-
zuigen en aan- en uitkieden, kan gevraagd worden of een oudere daar hulp bij heeft 
gehad. Naar aanleiding hiervan wordt de instrumentele zorgsituatie getypeerd. 
Vervolgens kan gevraagd worden van wie een oudere die instrumentele zorg 
ontvangen heeft. Het instrumentele zorgarrangement definieren we op grond van het 
aandeel van professionele zorgverleensters en mantelzorgsters in de zorgverlening. 
Sociaal-emotionele zorg is minder goed meetbaar dan instrumentele zorg. Het is een 
element van relaties met anderen. In sociaal-emotionele zorg komt het karakter van 
relaties tot uiting (Verkerk, 1994). Deze zorg is niet los te zien van (de kwaliteit van) 
relaties met anderen. Dat ouderen hun dagelijkse zorgen met iemand bespreken, is 
een indicatie van de mate van vertrouwelijkheid van die relatie. Omdat de vorm en 
intensiteit van sociaal-emotionele zorg veel te maken hebben met persoonlijke 
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voorkeur, is voor deze zorg geen standaard vast te stellen. Bij sociaal-emotionele 
zorg zijn de intensiteit van de zorg en de persoon met wie die zorg wordt 
uitgewisseld sterk met elkaar verweven. In ons onderzoek bestuderen we daarom 
sociaal-emotionele zorgarrangementen, waarbij vooral aandacht wordt besteedt aan 
de vraag of ouderen met familieleden of niet-verwanten sociaal-emotionele zorg 
uitwisselen. 
De eerste onderzoeksvraag luidt: 
Welke typen kunnen binnen de instrumentele zorgsituatie, het instrumentele i 
zorgarrangement en het sociaal-emotionele zorgarrangement onderscheiden j 
worden bij 75-plussers die zelfstandig op het platteland wonen? I 
In paragraaf 4.4.1 worden de items besproken waarmee instrumentele en sociaal-
emotionele zorg gemeten worden. In hoofdstuk 5 wordt de typering van de ouderen 
binnen de instrumentele zorgsituatie, het instrumentele zorgarrangement en het 
sociaal-emotionele zorgarrangement uitgewerkt. Ouderen blijken een heterogene 
groep te vormen; er zijn onderlinge verschillen, ook tussen ouderen die hetzelfde 
getypeerd kunnen worden. De drie typologieen, die zieh elk op een aspect van de 
zorg concentreren, zijn in dit onderzoek de afhankelijke variabelen. We bestuderen 
op welke manier verschillende onafhankelijke variabelen van invloed zijn op de 
verschwende aspecten van de ontvangen zorg. 
3.2.2 Verklärende variabelen 
In deze paragraaf lichten we toe waarom verwacht wordt dat elke groep verklärende 
variabelen van invloed zal zijn op de ontvangen zorg. Bovendien wordt ingegaan op 
de verwachte richting van de samenhang tussen de afhankelijke en de onafhanke-
lijke variabelen. Specifieke hypothesen komen in de hoofdstukken 6, 7 en 8 aan de 
orde. 
Centrale variabelen 
Uit paragraaf 3.1 blijkt dat de zorg die 55-plussers ontvangen voor een belangrijk 
deel be'fnvloed wordt door de samenstelling van het huishouden. Partners verlenen 
als eerste zorg wanneer dat nodig is (o.a. Abel & Nelson, 1990; Arber & Ginn, 1990; 
Dykstra & De Jong Gierveld, 1997; Leahy Johnson, 1988; Qureshi & Walker, 1989). 
In vergelijking met alleenwonende ouderen zullen ouderen die hun huishouden met 
een partner delen, minder snel op zorg van mensen die geen deel uitmaken van het 
huishouden aangewezen zijn. Uit het NESTOR-LSN onderzoek blijkt dat ouderen die 
getrouwd zijn geweest meer mantelzorg van hun kinderen ontvangen dan getrouwde 
ouderen en dat alleenwonende ouderen vaker professionele zorg ontvangen dan 
getrouwde ouderen (Broese van Groenou & Van Tilburg, 1996; Dykstra, 1990; 
Dykstra & De Jong Gierveld, 1997). 
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Oudere vrouwen en mannen blijken ongeveer evenveel instrumentele en sociaal-
emotionele zorg te ontvangen (Van Tilburg et al., 1995). Vanwege de sterke 
associatie van vrouwen met zorg en omdat vrouwen over het algemeen meer 
ervaring met zorg hebben dan mannen, veronderstellen we in dit onderzoek toch dat 
oudere vrouwen minder zorg zullen ontvangen dan oudere mannen (Finch & Mason, 
1993; Graham, 1983; Gremmen, 1995; Knijn etal., 1994; SCP, 1996a; Tronto, 1993). 
Hoewel in eerste instantie uit het NESTOR-LSN onderzoek blijkt dat vrouwen en 
mannen evenveel zorg ontvangen, ondersteunen deze resultaten toch de 
veronderstelling. Oudere vrouwen hebben namelijk een slechtere gezondheid en 
meer mobiiiteitsproblemen dan oudere mannen (De Jong Gierveld, 1993; Kriegsman 
& Deeg, 1998), maar ontvangen toch evenveel instrumentele zorg (Broese van 
Groenou & Van Tilburg, 1996; Van Tilburg, 1999; Van Tilburg et al., 1995). 
Naarmate de leeftijd vordert hebben mensen een minder goede gezondheid en meer 
behoefte aan zorg (CBS, 1993b; Van Heuvelen, 1995; Kriegsman & Deeg, 1998; 
Liefbroer& De Jong Gierveld, 1995). Oudere ouderen ontvangen dan ook meer zorg. 
Bovendien komt volgens De Jong Gierveld (1993; 1995) de combinatie van 
mantelzorg en professionele zorg bij oudere ouderen vaker voor. Hoewel de 
onderzoekspopulatie in dit onderzoek bestaat uit mensen van 75 jaar en ouder is het 
interessant om na te gaan in hoeverre leeftijd in deze oudste leeftijdsgroep een rol 
speelt in de zorg die zij ontvangen. 
We verwachten dat huishoudenssamenstelling, sekse en leeftijd belangrijke verklä-
rende variabelen voor de zorg voor ouderen zijn. Bovendien vormen deze variabelen 
de grondslag voor de stratificatie van de steekproef. Deze drie variabelen noemen 
we daarom de centrale variabelen. De invloed van deze variabelen wordt steeds als 
eerste bestudeerd en bij de bestudering van andere verbanden wordt zoveel mogelijk 
rekening met deze variabelen gehouden. 
Andere verklärende variabelen van ouderen 
Over het algemeen is het ontvangen van zorg een reactie op een zorgbehoefte 
(Tronto, 1993). De invloed van gezondheids- en mobiliteitsvariabelen, met 
eenzaamheid als indicatie voor sociaal-emotionele gezondheid, op de instrumentele 
zorgsituatie en het instrumentele en het sociaal-emotionele zorgarrangement zal 
daarom onderzocht worden. In overeenstemming met de in het voorgaande 
gepresenteerde onderzoeksgegevens wordt verwacht dat minder gezonde en minder 
mobiele ouderen meer zorg zullen ontvangen. 
Een deel van de zorg die ouderen ontvangen zal mantelzorg zijn. Om mantelzorg te 
kunnen ontvangen moeten ouderen over een sociaal netwerk van tenminste een 
persoon beschikken. Bovendien kan het sociale netwerk gezien worden als een bron 
van sociaal-emotionele zorg; deze zorg is immers sterk verweven met relaties. We 
bestuderen in hoeverre de zorg voor ouderen be'fnvloed wordt door kenmerken van 
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het sociale netwerk, zoals omvang en samenstelling. We verwachten dat een grater 
sociaal netwerk meer toegang tot zorg zal betekenen en meer mantelzorg in het 
bijzonder betekent. Omdat kinderen na partners de meeste mantelzorg verlenen, 
veronderstellen we dat ouderen die veel kinderen hebben en ouderen van wie het 
sociale netwerk voor een belangrijk deel uit kinderen bestaat meer instrumentele 
mantelzorg zullen ontvangen. 
Naast de mogelijkheid om mantelzorg te ontvangen, waarvan het sociale netwerk 
een indicatie is, zal de wil om mantelzorg te ontvangen van belang zijn. Wanneer een 
oudere een groot sociaal netwerk heeft, maar liever geen mantelzorg wil ontvangen, 
is het sociaal netwerk slechts een schijnindicatie van de mogelijkheid om mantelzorg 
te ontvangen. De invloed van normen over mantelzorg, over sekserollen en over wie 
de meest aangewezen persoon is om in verschilfende situaties zorg te verlenen, op 
de zorg die ouderen ontvangen wordt daarom bestudeerd. Omdat er sprake kan zijn 
van cognitieve dissonantie is het moeilijk de invloed van normen op gedrag vast te 
stellen. Mensen hebben namelijk de neiging hun normen aan te passen aan het feite-
lijke gedrag wanneer daar nog geen overeenstemming tussen bestaat (Gleitman, 
1991). 
In sociologisch onderzoek is het gebruikelijk te onderzoeken in hoeverre achter-
grondvariabelen zoals opleiding, inkomen en religie variaties in de afhankelijke 
variabele(n) verklaren. Daarom wordt de invloed van dergelijke kenmerken van 
ouderen bestudeerd. 
Verklärende variabelen van mantelzorgsters 
In dit onderzoek wordt ook in variabelen van mantelzorgsters gezocht naar verkla-
ringen voor de zorg voor ouderen. In paragraaf 3.1.5 is een beeld geschetst van 
mantelzorgsters in Nederland. We gaan na of dergelijke persoonlijke kenmerken van 
mantelzorgsters ook bijdragen aan de verklaring van variaties in de zorg voor 
ouderen of dat zij vooral verklaren of mensen wel of geen mantelzorg verlenen. 
Uit de hiervoor gepresenteerde onderzoeksresultaten is bovendien gebleken dat de 
beschikbaarheid van mensen hun aandeel in mantelzorgverlening bepaalt. We gaan 
na of het voor de zorg voor ouderen uitmaakt welke verplichtingen mantelzorgsters in 
hun eigen huishouden en op de betaalde arbeidsmarkt hebben. Bovendien weten we 
uit andere onderzoeken dat geografische afstand van invloed is op de mantelzorg-
verlening. We onderzoeken of dit ook een bepalende factor voor de zorg voor 
ouderen is. 
Uit verschillende onderzoeken blijkt dat mantelzorgsters vooral kinderen of eventueel 
andere familieleden zijn. We onderzoeken of kinderen, andere familieleden en niet-
verwanten op een verschillende manier voor ouderen zorgen. Daarnaast gaan we in 
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op andere kenmerken van de relatie, zoals de kwaliteit van de relatie en de ervaren 
belasting. 
Tegenover mantelzorg Staat vaak een tegenprestatie. We gaan na in hoeverre 
wederkerigheid van invloed is op de zorg die mantelzorgsters aan ouderen verlenen. 
Materiële wederkerigheid in de vorm van cadeautjes en geld, maar ook immateriële 
wederkerigheid in de vorm van hulp door de oudere en het bespreken van problemen 
met de oudere komt aan de orde. 
Tenslotte gaan we na in hoeverre normen van mantelzorgsters van invloed zijn op de 
zorg die zij verlenen. We verwachten dat mantelzorgsters die van mening zijn dat 
mantelzorg een plicht voor kinderen is, meer zorg verlenen dan mantelzorgsters die 
dat niet vinden. 
Tweede onderzoeksvraag 
Het tweede deel van de onderzoeksvraag betraft de verklärende variabelen en kan 
als volgt worden geformuleerd: 
In hoeverre kan de instrumentele zorgsituatie, het instrumentele zorgarrange-
ment en het sociaal-emotionele zorgarrangement verklaard worden vanuit 
kenmerken van ouderen en vanuit kenmerken van mantelzorgsters? 
Bij ouderen wordt de invloed van de volgende kenmerken bestudeerd: a. de centrale 
variabelen; huishoudenssamenstelling, sekse en leeftijd, b. gezondheidsvariabelen, 
c. kenmerken van het sociale netwerk, d. normen en e. achtergrondvariabelen. Bij 
mantelzorgsters wordt de invloed van de volgende kenmerken nagegaan: a. per-
soonlijke kenmerken, b. beschikbaarheid, c. kenmerken van de relatie, d. 
wederkerigheid en e. normen. 
3.2.3 Toekomst 
Naar aanleiding van de onderzoeksresultaten, ondersteund door théorie en resulta-
ten uit andere onderzoeken, komt de toekomst aan de orde. In Hoofdstuk 9 gaan we 
in op te verwachten problemen in de zorg voor ouderen in de toekomst en mogelijke 
oplossingen daarvoor. Uiteraard wordt ook daarbij aandacht besteedt aan 
kenmerken van zowel ouderen als mantelzorgsters. Bijzondere aandacht zal be-
steedt worden aan de vraag of en op welke manier, het mogelijk is om met beleids-
maatregelen mantelzorg te ondersteunen. De derde onderzoeksvraag kan als volgt 
geformuleerd worden: 
Met welke problemen in de zorg voor ouderen moet vanuit het perspectief van 
ouderen en dat van mantelzorgsters in de toekomst rekening gehouden 
worden? Welke oplossingen kunnen daarvoor bedacht worden? 
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3.3 Opzet van het onderzoek 
In deze paragraaf worden inhoudelijke keuzes met betrekking tôt de opzet van het 
onderzoek verantwoord. De keuze voor twee fasen van dataverzameling, de roi van 
interviewsters in het kwantitatieve onderzoek en de deflniëring van de twee groepen 
respondenten, te weten ouderen en mantelzorgsters wordt toegelicht. In het 
volgende hoofdstuk komen de steekproef, de respons, de respondenten, de operatio-
nalisering van variabelen en de gehanteerde analysemethoden aan de orde. 
3.3.1 Fasen van dataverzameling 
Vrijwel al het onderzoek naar (zorg voor) ouderen is gebaseerd op een landelijke 
steekproef van mensen van 55 jaar en ouder. In dit onderzoek staat de zorg voor 
mensen van 75 jaar en ouder die zelfstandig op het platteland wonen centraal. Om 
zicht te krijgen op deze specifieke populatie zijn eerst op een kwalitatieve wijze 
gegevens bij ouderen en mantelzorgsters verzameld. In het voorjaar van 1996 zijn 
ouderen die zelfstandig op het platteland wonen benaderd voor een gesprek over 
'hoe ouderen zich redden in het dagelijks leven'. Deze gesprekken werden gevoerd 
aan de hand van een lijst met aandachtspunten. Wanneer de oudere mantelzorg 
ontving of er sprake was van een potentiële mantelzorgster, werd zij ook benaderd 
voor een gesprek. De hypothesen voor de kwantitatieve fase zijn geformuleerd naar 
aanleiding van inzichten uit de literatuur, die verder gespecificeerd zijn naar 
aanleiding van het kwalitatieve onderzoeksmateriaal. Daarnaast was het kwalitatieve 
onderzoeksmateriaal de aanleiding om de instrumentele zorgsituatie, het instrumen-
tele zorgarrangement en het sociaal-emotionele zorgarrangement van elkaar te 
onderscheiden (zie Hoofdstuk 5). Tenslotte kunnen resultaten van de kwantitatieve 
analyse, wanneer dat nodig is, met behulp van het kwalitatieve onderzoeksmateriaal 
nader geïnterpreteerd worden. Daarnaast werden in de kwalitatieve fase praktische 
zaken zoals de benadering van respondenten en het interviewen van één van de 
partners van oudere echtparen uitgeprobeerd. 
Het kwalitatieve onderzoeksmateriaal wordt in kaders gepresenteerd wanneer een 
situatie van een respondent wordt beschreven en in de tekst wanneer het citaten 
betreft. Anders dan in de antropologie, wanneer we kennis maken met voor ons 
'vreemde' culturen, is het in de sociologie niet erg gebruikelijk om naast kwantitatieve 
gegevens veel kwalitatief materiaal te presenteren. Toch is dit ook in sociologisch 
onderzoek zinvol; er wordt een gemeenschappelijk referentiekader over het speci-
fieke onderwerp van onderzoek opgebouwd, dat los staat van de eigen ervaringen. 
Dat is nodig omdat in sociologisch onderzoek aspecten van de eigen samenleving 
bestudeerd worden, waardoor mensen op grand van voorbeelden uit de eigen 
omgeving precies denken te weten waar het over gaat. 
We willen zicht krijgen op de samenstelling van de zorg voor ouderen en op 
variabelen die deze beïnvloeden. Daarom volgde op de kwalitatieve fase een 
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kwantitatieve fase van dataverzameling. Naar aanleiding van inzichten uit de 
literatuur en uit de kwalitatieve fase zijn twee gestandaardiseerde vragenlijsten 
ontwikkeld. Eén voor ouderen die tijdens een persoonlijk bezoek door interviewsters 
werd afgenomen en één voor mantelzorgsters die na telefonisch contact werd toege-
stuurd. 
3.3.2 Interviewsters in het kwantitatieve onderzoek 
Bij ouderen worden in de kwantitatieve fase mondelinge interviews aan de hand van 
een vragenlijst afgenomen. Eén van de voordelen van mondelinge interviews in 
vergelijking met post-enquêtes is dat de kans groter is dat het interview bij de 
gewenste persoon wordt afgenomen. Omdat we streven naar een gelijke verdeling in 
de steekproef naar sekse en huishoudenssamenstelling, is dit een belangrijk voor-
deel. Een ander voordeel is dat ingewikkelde vragen uitgelegd kunnen worden en 
gevoelige vragen naar bijvoorbeeld inkomen, ondersteund kunnen worden met 
behulp van visuele hulpmiddelen, zoals antwoordkaarten. Bij vrouwen en mannen 
van 75 jaar en ouder moet rekening gehouden worden met afnemende lichamelijke 
en geestelijke Vermögens. Bovendien is het opleidingsniveau van ouderen over het 
algemeen vrij laag. Het is belangrijk dat de vragen toegelicht kunnen worden. 
Tenslotte is er bij mondelinge interviews in vergelijking met post-enquêtes minder 
sprake is van partiale non-respons. Interviewers worden erop getraind aile vragen te 
stellen (Swanbom, 1987; Baarda & De Goede, 1990). 
Nadelen van mondelinge interviews in vergelijking met post-enquêtes en telefonische 
interviews zijn de hoge kosten, de organisatie en de grotere gevoeligheid voor 
sociaal wenselijke antwoorden. Voor de hoge kosten werd een oplossing gevonden. 
Het probleem van de organisatie verloor belang in het licht van de voordelen. De 
kans op sociaal wenselijke antwoorden kan verkleind worden door veel aandacht aan 
de formulering van de vragen te besteden en interviewers daarover te instrueren. 
In ons onderzoek wegen de voordelen van het afnemen van mondelinge interviews 
bij ouderen op tegen de nadelen daarvan. Gestreefd werd naar een gerealiseerde 
steekproef van tenminste 400 ouderen, omdat met dit aantal behoorlijke analyses 
uitgevoerd kunnen worden. Vanwege dit grote aantal is besloten het grootste deel 
van de gesprekken door interviewsters af te laten nemen. Aan de mantelzorgsters is, 
na telefonisch contact, een schriftelijke vragenlijst gestuurd. Voor hen wegen de 
voordelen van mondelinge interviews niet op tegen de nadelen. De mantelzorgsters 
zijn over het algemeen jonger en hoger opgeleid dan de ondervraagde ouderen. 
Daarom werd verwacht dat het toelichten van vragen niet zo noodzakelijk is. 
Bovendien kunnen mantelzorgsters ver buiten het onderzoeksgebied wonen. 
In december 1997 zijn in de onderzoeksgebieden (zie §4.1.2) via advertenties in 
verschwende bladen interviewsters geworven. 54 potentiële interviewsters stuurden 
een ingevuld sollicitatieformulier terug. Uiteindelijk hebben twintig vrouwen, vier 
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mannen en de onderzoekster zelf, de gesprekken met ouderen gevoerd. De leeftijd 
van de interviewsters varieerde tussen de 20 en 61 jaar. 
Voorafgaand aan de interviewperiode, zijn de interviewsters tijdens een twee daagse 
training gei'nstrueerd over het onderzoek en het afnemen van de vragenlijst. Aan de 
orde kwam de achtergrond van het onderzoek en interviewen voor wetenschappelijk 
onderzoek, met bijzondere aandacht voor het interviewen van ouderen. Daarna 
werden de interviewsters voorbereid op het afnemen van de vragenlijst voor het 
onderzoek. De vragenlijst werd doorgenomen en aan de hand van casebeschrij-
vingen die naar aanleiding van het kwalitatieve onderzoeksmateriaal waren opge-
steld namen de interviewsters de vragenlijst bij elkaar af. 
Aan drie punten werd tijdens de training bijzondere aandacht besteed. Ten eerste 
moesten de interviewsters de ouderen persoonlijk bezoeken en niet telefonisch 
benaderen, omdat veel mensen van 75 jaar en ouder met gehoorproblemen kampen. 
Bovendien bleek in het kwalitatieve onderzoek dat mensen bij telefonisch contact 
makkelijker hun medewerking weigeren. Tijdens het kwalitatieve onderzoek bleek 
ook dat bij deze leeftijdsgroep de kans groot is dat een eerste of tweede bezoek-
poging slaagt. 
Ten tweede was het belangrijk dat het gesprek gevoerd werd met de persoon aan 
wie de aankondigingsbrief gestuurd was en niet met diens partner. Dit was 
noodzakelijk vanwege de stratificatie van de steekproef. Hoewel het gesprek in 
principe met eén persoon gevoerd moest worden, mocht de partner van de 
geïnterviewde oudere bij het gesprek aanwezig zijn. Tijdens het kwalitatieve 
onderzoek bleek het niet haalbaar om gehuwde ouderen apart te interviewen (zie 
§4.2.1). Van de interviewsters werd verwacht dat zij de antwoorden van de beoogde 
respondent noteerden. 
Tenslotte werd in de training uitgebreid aandacht geschonken aan de afbakening van 
het begrip mantelzorg en de identificatie van (potentiële) mantelzorgsters. Omdat het 
begrip mantelzorg niet bij iedereen bekend is en het begrip vaak anders wordt 
ingevuld, werd in de gesprekken met respondenten deze term vermeden. De 
interviewsters werden erop getraind aan de hand van de aard van de relatie 
mantelzorgsters van professionele zorgverleensters te onderscheiden. Zij rekenden 
zowel instrumente^ als sociaal-emotionele zorg tot mantelzorg en identificeerden 
potentiële mantelzorgsters aan de hand van de vraag 'Op wie zou u in geval van 
nood temg kunnen vallen?'. 
De interviewsters vonden het verkrijgen van medewerking het moeilijkste van het 
veldwerk. Tegelijkertijd waren zij verrast door de gastvrijheid van veel ouderen. 
Hoewel bij veel ouderen enige angst bestond om een vreemde binnen te laten, was 
een groot deel van hen blij met het gezelschap van de interviewster. 
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3.3.3 Ouderen 
Ouderen zijn de eerste onderzoekspopulatie in dit onderzoek. De zorg die zij 
ontvangen en van wie zij die ontvangen is het onderwerp van Studie. Een groep 
waarvan verwacht mag worden dat zij enige Problemen in de zelfzorg tegen zullen 
komen wordt bestudeerd. Uit Tabel 3.1 op bladzijde 46 blijkt dat mensen vanaf 75 
jaar moeite hebben met het uitvoeren van ADL- en HDL-handelingen waardoor de 
zelfredzaamheid in het dagelijks leven beperkt kan worden (CBS, 1993b). Ook 
andere onderzoeken tonen aan dat mensen pas vanaf de leeftijd van 75 jaar een 
grotere behoefte aan zorg krijgen (De Jong Gierveld, 1993; 1995; Kriegsman & 
Deeg, 1998) (zie ook §1.3). 
Meer dan 80% van de 75-plussers woont zelfstandig (De Klerk & Timmermans, 
1999), in beleid is zo lang mogelijk zelfstandig wonen het uitgangspunt (VWS, 1999) 
en in instellingen is de meest vitale zorg bijna volledig gegarandeerd. Daarom 
worden alleen zelfstandig wonende ouderen onderzocht. Ouderen die in een instel-
ling zoals een verzorgings- of verpleegtehuis wonen worden buiten beschouwing 
gelaten. 
In paragraaf 3.2.2 is besproken dat verwacht wordt dat sekse en huishoudens-
samenstelling belangrijke verklärende variabelen zijn. Om de invloed van de huis-
houdenssamenstelling goed te kunnen bestuderen is het belangrijk dat ouderen die 
alleen wonen en ouderen die hun huishouden met iemand delen ongeveer in gelijke 
mate in de steekproef voorkomen. Om de invloed van sekse te kunnen onderzoeken, 
is het belangrijk dat vrouwen en mannen in dezelfde mate in de steekproef 
vertegenwoordigd zijn. De steekproef is daarom naar burgerlijke Staat en sekse 
gestratificeerd, zij bestaat uit ongeveer evenveel gehuwde vrouwen, gehuwde 
mannen, alleenstaande vrouwen en alleenstaande mannen. In vergelijking met de 
populatie 75-plussers betekent dit een oververtegenwoordiging van gehuwde 
vrouwen en alleenstaande mannen. 
3.3.4 Mantelzorgsters 
Mantelzorgsters zijn de tweede onderzoekspopulatie in het onderzoek. Zij zijn via de 
ondervraagde ouderen benaderd. In paragraaf 2.4.3 is mantelzorg in navolging van 
de Emancipatieraad (1993) omschreven als de zorg die onbetaald, ongeorganiseerd 
en niet-beroepsmatig aan iemand uit de sociale omgeving verleend wordt. Om in dit 
onderzoek mantelzorgsters consequent van niet-mantelzorgsters te onderscheiden, 
moet deze omschrijving verder uitgewerkt worden. 
In een meerpersoonshuishouden kunnen huisgenoten mantelzorg aan elkaar 
verlenen. Het is moeilijk om huishoudelijke mantelzorg van gewone huishoudelijke 
handelingen te onderscheiden. Mede als gevolg van het industrialisatieproces is er 
vanaf de tweede helft van de negentiende eeuw een taakverdeling ontstaan waarbij 
vrouwen verantwoordelijk zijn voor de zorgtaken binnenshuis, terwijl mannen zieh 
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richten op het verwerven van een inkomen (Brinkgreve, 1993; De Regt, 1993b). Het 
is vrij gebruikelijk dat huishoudelijke handelingen, zoals het schoonhouden van het 
huis en het bereiden van maaltijden, door een van de leden van het huishouden 
gedaan worden. Om huishoudelijke mantelzorg van huishoudelijke arbeid te 
onderscheiden, moet onderzocht worden of de bestaande taakverdeling het gevolg is 
van een ziekte of handicap bij een van de leden van het huishouden. Ziekten en 
handicaps en de beperkingen die dat met zieh meebrengt kunnen echter verschillend 
beleefd worden. Huishoudelijke mantelzorg binnen het huishouden kan zelfzorg op 
huishoudensniveau genoemd worden. We spreken pas van mantelzorg wanneer 
iemand die geen deel uitmaakt van het huishouden huishoudelijke handelingen 
verricht (Niehof, 1997). Bovendien onderzoeken we zorg voor ouderen vanuit een 
huishoudensperspectief. Huishoudens worden gezien als eenheden die in de 
maatschappij funetioneren. De keuze van mensen voor een bepaalde samenstelling 
van hun huishouden wordt daarbij als een gegeven aangenomen. Omdat leden van 
huishoudens een belangrijke hulpbron voor elkaar kunnen zijn, wordt de 
samenstelling van het huishouden wel als een van de centrale verklärende varia-
belen meegenomen. 
Bij persoonlijke verzorging ligt het anders. Wanneer mensen daar toe in Staat zijn, 
nemen zij de persoonlijke verzorging voor eigen rekening. Door de norm van 
onafhankelijkheid en een zeker taboe op lichamelijke aanraking, wordt de persoon-
lijke verzorging alleen aan anderen overgelaten wanneer er sprake is van emstige 
ziekte of handicaps. Bovendien zijn dit, vanwege de intimiteit, voor mantelzorgsters 
moeilijke zorghandelingen, zelfs wanneer de mantelzorgster met zorgontvanger 
getrouwd is. De hulp bij de persoonlijke verzorging door echtgenoten wordt daarom 
wel tot mantelzorg. Ook Jansen en Woldringh (1991) noemen een huisgenoot pas 
een centrale verzorgster wanneer zij (ook) hulp bij de persoonlijke verzorging 
verleent. Op deze manier voorkomen zij dat vrouwen die al heel hun leven het 
huishoudelijke werk doen, ten onrechte tot de mantelzorgsters rekenen. De zorg van 
partners blijkt bovendien nauwelijks be'fnvloed te worden door een zorgbehoefte 
(Broese van Groenou & Van Tilburg, 1996). Dit implieeert dat deze zorg eerder een 
aspect van de relatie is, dan een antwoord op een zorgbehoefte. 
Ook sociaal-emotionele zorg is over het algemeen een vanzelfsprekend kenmerk van 
een partnerrelatie. Echtgenoten hebben aanspraak aan elkaar, maken het samen 
gezellig en wisselen op andere manieren sociaal-emotionele zorg uit. Het is mogelijk 
dat ouderen het sociaal-emotionele element in de echtelijke relatie zo vanzelfspre-
kend vinden dat zij het niet expliciet noemen. Vanwege deze vanzelfsprekendheid, in 
combinatie met het huishoudensperspectief van ons onderzoek, laten we de 
uitwisseling van sociaal-emotionele zorg tussen echtgenoten buiten beschouwing. 
Bovendien is voor getrouwde 75-plussers de kans aanzienlijk dat de partner overlijdt. 
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Door verder dan echtgenoten te kijken, wordt duidelijk of ouderen ook in een 
toekomst zonder partner sociaal-emotionele zorg zullen kunnen uitwisselen. 
In paragraaf 2.4.3 hebben we besproken dat de aard van de relatie het meest 
bruikbare critérium is om mantelzorgsters van professionele zorgverleensters te 
onderscheiden. Het is niet duidelijk tot welk type zorgverleensters vrijwilligers en 
werksters gerekend moeten worden. Vrijwilligers zorgen vanuit een georganiseerd 
kader, maar worden daarvoor niet betaald, terwijl werksters wel betaald worden, 
maar niet georganiseerd zijn. De relaties van ouderen met vrijwilligers en werksters 
lijken meer op die met professionele zorgverleensters dan op die met 
mantelzorgsters. Vrijwilligers en werksters hören in eerste instantie niet tot het 
sociale netwerk van de oudere. Pas wanneer de oudere zorg van hen ontvangt, 
ontstaat er een relatie met hen. Daamaast is er in de zorgrelaties met vrijwilligers en 
werksters sprake van 'geformaliseerde' wederkerigheid zoals bij professionele 
zorgverleensters. Voordat zij zorg verlenen zijn er afspraken gemaakt over wat daar 
in welke mate tegenover moet staan. Vrijwilligers en werksters rekenen we tot de 
professionele zorgverleensters, omdat zij wat betreff hun relatie en de 
wederkerigheid met hen de meeste overeenkomsten vertonen. 
Mensen die tot het sociale netwerk van de ouderen hören, maar geen deel uitmaken 
van hetzelfde huishouden en instrumente^ of sociaal-emotionele zorg aan de 
oudere(n) verlenen noemen we mantelzorgsters. Alleen wanneer zij hulp bij de 
persoonlijke verzorging verlenen noemen we de zorg van partners mantelzorg. Voor 
het onderzoek zijn alleen mantelzorgster die geen deel uitmaken van het huishouden 
van de oudere benaderd. Wanneer een oudere geen mantelzorg ontvangt, is een 
persoon op wie de oudere in geval van nood een beroep denkt te kunnen doen als 
potentiële mantelzorgster geïdentificeerd. 
Onderzoekers, maar ook zorginstellingen gaan er vaak van uit dat mensen één 
centrale mantelzorgster hebben, die eventueel wordt bijgestaan door anderen 
(Janssen & Woldringh, 1991). Uit onderzoek naar mechanismen in families wanneer 
één van de ouders zorg nodig heeft, blijkt dat er meestal sprake is van gedeelde 
verantwoordelijkheden binnen families (Finch & Mason, 1993; Potting, 2001). In ons 
onderzoek staat de zorg voor ouderen centraal en niet het informele zorgnetwerk. 
Verklärende factoren zoeken we in het verhaal van ouderen en in dat van 
mantelzorgsters. Hoewel we ons ervan bewust zijn dat meerdere mensen mantelzorg 
aan één oudere kunnen verlenen, beperken we ons tot het perspectief van één 
mantelzorgster. Het ondervragen van meerdere mantelzorgsters is te ingewikkeld in 
verhouding tot de bijdrage die dit zou leveren aan de beantwoording van onze 
vraagstelling. Bij de interpretatie van de analyse van de gegevens van mantelzorg-
sters houden we er rekening mee dat ook andere mensen mantelzorg aan de oudere 
kunnen verlenen. 
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3.4 Samenvatting 
Naar aanleiding van de beschrijving van maatschappelijke ontwikkelingen in 
hoofdstuk 2 en het overzicht van onderzoek naar (zorg voor) ouderen, zijn drie 
specifieke onderzoeksvragen geformuleerd. Met de beantwoording van de eerste 
onderzoeksvraag krijgen we zieht op hoe de zorg voor ouderen in elkaar zit: 
Welke typen kunnen binnen de instrumentele zorgsituatie, het instrumentele 
zorgarrangement en het sociaal-emotionele zorgarrangement onderscheiden 
worden bij 75-plussers die zelfstandig op het platteland wonen? 
In de tweede onderzoeksvraag staat de verklaring van de zorg voor ouderen 
centraal: 
In hoeverre kan de instrumentele zorgsituatie, het instrumentele zorgarrange-
ment en het sociaal-emotionele zorgarrangement verklaard worden vanuit 
kenmerken van ouderen en vanuit kenmerken van mantelzorgsters? 
Bij ouderen wordt de invloed van de volgende kenmerken bestudeerd: a. de centrale 
variabelen; huishoudenssamenstelling, sekse en leeftijd, b. gezondheidsvariabelen, 
c. kenmerken van het sociale netwerk, d. normen en e. achtergrondvariabelen. Bij 
mantelzorgsters wordt de invloed van de volgende kenmerken nagegaan: a. per-
soonlijke kenmerken, b. beschikbaarheid, c. kenmerken van de relatie, d. 
wederkerigheid en e. normen. 
In de derde onderzoeksvraag komt de toekomt van de zorg voor ouderen aan de 
orde: 
Met welke problemen in de zorg voor ouderen moet vanuit het perspectief van 
ouderen en dat van mantelzorgsters in de toekomst rekening gehouden 
worden? Welke oplossingen kunnen daarvoor bedacht worden? 
Het onderzoek vormt op vier punten een aanvulling op bestaand onderzoek. In 
vergelijking met andere onderzoeken worden ten eerste oudere ouderen onderzocht. 
Deze onderzoekspopulatie is geschikt om zorg te onderzoeken, aangezien zij in 
verhouding tot andere leeftijdsgroepen meer gezondheidsproblemen ervaren, een 
grotere behoefte aan zorg hebben en meer zorg zullen ontvangen. Op de tweede 
plaats wordt zorg opgevat als sociale praktijk wat betekent dat instrumentele en 
sociaal-emotionele zorg bestudeerd worden, maar ook mantelzorg en professionele 
zorg. Op de derde plaats geeft het onderzoek inzicht in de problematiek van een 
specifieke groep ouderen. De onderzoekspopulatie bestaat namelijk uit 75-plussers 
die zelfstandig op het platteland wonen. Tenslotte verschaft het onderzoek een meer 
volledig beeld van zorg, omdat naar verklärende factoren wordt gezocht in zowel de 
gegevens van ouderen als in die van mantelzorgsters. 
Om de onderzoeksvragen te beantwoorden is gekozen voor twee fasen van data-
verzameling. Ten eerste zijn op kwalitatieve wijze gegevens verzameld. Dit om het 
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inzicht in zorg voor 75-plussers op het platteland te vergroten. Op grond van het 
kwalitatieve onderzoeksmateriaal zijn drie typologieön opgesteld, die in hoofdstuk 5 
worden beschreven en zijn hypothesen nader gespecificeerd. Vervolgens is in het 
kwantitatieve onderzoek bij een groot aantal ouderen en mantelzorgsters materiaal 
verzameld om te bestuderen hoe verschwende onafhankelijke variabelen de drie 
afhankelijke variabelen -de instrumentele zorgsituatie, het instrumentele zorg-
arrangement en het sociaal-emotionele zorgarrangement- befnvloeden. Vanwege de 
verwachting dat de samenstelling van het huishouden en de sekse van de ouderen 
van invloed zouden zijn, is de steekproef van 75-plussers gestratificeerd naar 
burgerlijke staat en sekse. Van mantelzorgsters is geen steekproef getrokken, zij zijn 
via de ouderen benaderd. Alleen mensen die geen deel uitmaken van het. huis-
houden en instrumentele of sociaal-emotionele zorg verlenen zijn als mantelzorgster 
voor het onderzoek benaderd. Wanneer een oudere geen mantelzorg ontving, werd 
geprobeerd een potentiele mantelzorgsters te identificeren. 
In de kwantitatieve fase is er, ondanks de hoge kosten en de organisatorische 
Problemen, voor gekozen bij de ouderen tijdens een persoonlijk bezoek de vragenlijst 
af te nemen. Aan de mantelzorgsters is, na telefonisch contact, een vragenlijst 
toegestuurd. Vanwege het grote aantal ouderen, werd het grootste deel van de 
interviews met ouderen door getrainde interviewsters afgenomen. Tijdens de twee-
daagse training werden de interviewsters voorbereid. Drie belangrijke instructies 
betroffen: ten eerste de benadering van respondenten; de ouderen moesten 
persoonlijk bezocht worden en niet telefonisch benaderd worden, ten tweede de 
persoon met wie het gesprek gevoerd moest worden; vanwege de stratificatie van de 
steekproef moest de geadresseerde persoon geTnterviewd worden en ten derde de 
identificatie van een mantelzorgster; aan de hand van de aard van de relatie konden 
interviewsters nagaan of het om een mantelzorgster ging. 
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Hoofdstuk 4 
Dataverzameling 
In dit hoofdstuk Staat de dataverzameling centraal. Hierbij gaat het zowel om het 
proces van het verzamelen van de gegevens als om de globale kenmerken van de 
dataverzameling. In het vorige hoofdstuk is beschreven dat we een kwalitatief en een 
kwantitatief onderzoek hebben gedaan, waarin ouderen en hun mantelzorgsters de 
respondenten zijn. 
Om te beginnen wordt het steekproefkader vastgesteld. De onderzoekspopulatie 
bestaat uit vrouwen en mannen van 75 jaar en ouder die zelfstandig op het platteland 
wonen. Op grond van een door het CBS gehanteerde maat, de omgevingsadressen-
dichtheid, wordt in paragraaf 4.1.1 het platteland afgebakend. Vervolgens worden 
specifieke gemeenten geselecteerd die vanwege logistieke redenen geschikt zijn om 
het steekproefkader te vormen. In paragraaf 4.2 worden de steekproeven in het 
kwalitatieve en kwantitatieve onderzoek besproken; uit de onderzoekspopulatie van 
ouderen is een steekproef getrokken, terwijl mantelzorgsters via de ouderen bena-
derd zijn. Daarnaast komt aan de orde op welke manier ouderen en mantelzorgsters 
benaderd zijn en wordt de respons besproken. 
In paragraaf 4.3 geven we een körte beschrijving van de ouderen en mantelzorgsters 
die aan het kwantitatieve onderzoek meewerkten. De respondenten van het 
kwalitatieve onderzoek worden niet apart beschreven, omdat het kwalitatieve 
onderzoeksmateriaal in ons onderzoek een ondersteunende functie heeft. 
In de Vierde paragraaf lichten we de operationalisering van begrippen toe. Voordat 
de verklärende variabeien groepsgewijs geoperationaliseerd worden, bespreken we 
de items waarmee we instrumentale en sociaal-emotionele zorg meten. Dit is een 
gedeeltelijke operationalisering; de typologieen die op basis van de beschreven 
items opgesteld worden, beschrijven we in hoofdstuk 5. 
Tenslotte worden in paragraaf 4.5 de gehanteerde analysetechnieken besproken en 
in de laatste paragraaf worden de belangrijkste punten uit dit hoofdstuk samengevat. 
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4.1 Steekproefkader 
4.1.1 Omgevingsadressendichtheid 
Er bestaat weinig overeenstemming over de grens tussen het platteland en de stad 
(Berlan-Darque & Collomb, 1991). Wel is duidelijk dat het platteland van oudsher 
nauw verbunden is met de agrarische sector. Een geringe bevolkingsdichtheid is het 
gevolg (Ten Brinke-Van Hengstum & Toonen, 1988; Kempers-Warmerdam, 1988; 
Knipscheer, 1984; Long, 1985; Rogers et al., 1988; Ministerie van WVC, 1992). 
Vanaf de jaren vijftig van de twintigste eeuw typeerde het CBS gemeenten naar 
urbanisatiegraad. Op basis van morfologische, economische, demografische en cul-
turele criteria, konden gemeenten worden ingedeeld. Plattelandsgemeenten, verste-
delijkte plattelandsgemeenten en stedelijke gemeenten waren de hoofdcategorieän, 
waarbinnen verschillende typen onderscheiden werden. Deze typologie kon niet 
regelmatig geactualiseerd worden, omdat over de indelingscriteria niet jaarlijks 
nieuwe gegevens beschikbaar komen. De laatste actualisering was gebaseerd op 
gegevens uit de Volkstelling 1971 (CBS, 1983; Den Dulk et al., 1992). 
Vanwege praktische en theoretische overwegingen past het CBS vanaf 1992 een 
nieuwe eindimensionale maat voor stedelijkheid toe; de omgevingsadressendicht-
heid. Deze maat wordt gedefinieerd als de gemiddelde adressendichtheid binnen 
een cirkel met een straal van een kilometer. Het uitgangspunt is dat de concentratie 
van menselijke activiteiten zoals wonen, werken en voorzieningengebruik de mate 
van stedelijkheid van een gebied bepaalt. Menselijke activiteiten vinden plaats op 
adressen, waardoor het aantal adressen in de omgeving van een adres de 
concentratie van menselijke activiteiten en daarmee de mate van stedelijkheid 
weergeeft (Den Dulk et al., 1992). Omdat de agrarische sector in vergelijking met 
andere sectoren veel ruimte nodig heeft, zullen er in deze gebieden weinig adressen in 
een cirkel met een straal van een km zijn. Agrarische activiteiten impliceren een läge 
omgevingsadressendichtheid. 
De omgevingsadressendichtheid kan per adres worden vastgesteld, die van een 
gemeente is daar het gemiddelde van. Het CBS heeft deze maat voor elke gemeente 
vastgesteld en vervolgens in vijf klassen ingedeeld. De klassegrenzen zijn zo 
gekozen dat alle klassen ongeveer hetzelfde aantal inwoners bevatten (Den Dulk et 
al., 1992). Het is opvallend dat in de typering van gemeenten het woord platteland 
niet voorkomt (zie Overzicht 4.1). Het CBS publiceert jaarlijks per gemeente de mate 
van stedelijkheid in het statistisch jaarboek (CBS, 1992 t/m 2000). Niet stedelijke 
gemeenten, met een omgevingsadressendichtheid van minder dan 500 adressen per 
km 2, vormen in ons onderzoek het steekproefkader. 
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Overzicht4.1: Klassegrenzen van de omgevingsadressendichtheid 
Type gemeente Klassegrens 
Zeer sterk stedelijk 2500 adressen of meer per km* 
Sterk stedelijk 1500 tot 2500 adressen per km 2 
Matig stedelijk 1000 tot 1500 adressen per km 2 
Weinig stedelijk 500 tot 1000 adressen per km 2 
Niet stedelijk Minder dan 500 adressen per km 2 
In vergelijking met (zeer) sterk stedelijke gemeenten is in niet stedelijke gemeenten 
het stedelijk bodemgebruik lager, het aantal mensen met burgerlijke Staat geschei-
den kleiner, het aantal misdrijven en overtredingen per hoofd van de bevolking 
kleiner, het aantal woningen per duizend inwoners kleiner en de non-respons bij een 
grate CBS-enquäte lager (Den Dulk et al., 1992). 
4.1.2 Gemeenten 
Van gemeenten is de omgevingsadressendichtheid bekend. Bevolkingsregisters 
bevatten informatie over de leeftijd, sekse en burgerlijke Staat van de inwoners. Uit 
bevolkingsregisters van niet stedelijke gemeenten kan een aselecte naar sekse en 
burgerlijke Staat gestratificeerde steekproef van mensen van 75 jaar en ouder 
getrokken worden. Mensen die in een instelling wonen, kunnen op grond van hun 
adres van de steekproef worden uitgesloten. 
Om de kans op regionale vertekening te verkleinen en de generaliseerbaarheid van 
de resultaten naar 'de oudere Nederlandse plattelandsbevolking' te vergroten, zijn 
twee onderzoeksgebieden in verschillende regio's gekozen. Rekening houdend met 
organisatorische en financiöle aspecten zijn in de provincie Gelderland niet stedelijke 
gemeenten ten zuiden van Wageningen en in de provincie Noord-Brabant niet stede-
lijke gemeenten rond Breda gekozen. 
Eind 1996, ruim voor de kwantitatieve dataverzameling, werden in Gelderland en in 
Noord-Brabant in het totaal 8 gemeenten geselecteerd, die toen door het CBS 
aangeduid werden als niet stedelijke gemeente (CBS, 1995a). In Gelderland zijn de 
gemeenten Dodewaard, Echteid, Heteren en Valburg gekozen, in Noord-Brabant de 
gemeenten Chaam, Rijsbergen, Terheijden en Zundert. In Overzicht 4.2 worden de 
geselecteerde gemeenten op verschillende stedelijkheidsmaten vergeleken. 
Uit de eerste kolom van Overzicht 4.2 blijkt dat zes van de acht gemeenten een 
omgevingsadressendichtheid van minder dan 300 adressen per km 2 hebben. Boven-
dien is de bevolkingsdichtheid in de geselecteerde gemeenten relatief laag (zie 
kolom 4). 
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Overzicht 4.2: De geselecteerde gemeenten op verschillende stedelljkheldsmaten vergeleken 
Gemeente Omgevingsadressen- Urbanisatie- Corop- Bevolkings-
dichtheid graad 19712 gebied3 dichtheid 
(adressen/km2)1 (inwoners/km2)3 
Dodewaard 257 B1 16 250 
Echteld 244 B1 16 233 
Heteren 299 B1 15 274 
Vaiburg 256 B1 15 261 
Chaam 226 A4 33 126 
Rijsbergen 277 A3 33 160 
Terheijden 427 B1 33 339 
Zundert 382 A3 33 159 
1. Den Dulk et al., 1992; 2. CBS, 1983; 3. CBS, 1995a 
Uit de tweede kolom van het overzicht blijkt dat de geselecteerde gemeenten op 
grand van de urbanisatiegraad, die in 1971 voor het laatst werd geactualiseerd, tot 
verschillende plattelandsgemeenten gerekend kunnen worden. De vier Gelderse 
gemeenten en de gemeente Terheijden werden verstedelijkte plattelandsgemeenten 
genoemd met minder dan 5.000 inwoners en een hoog percentage van de beroeps-
bevolking was werkzaam in de Nijverheid (B1). De gemeenten Rijsbergen en Zundert 
waren plattelandsgemeenten waarin 30 tot 40% van de mannelijke beroepsbevol-
king in de agrarische sector werkte (A3). De gemeente Chaam was ook een platte-
landsgemeente, maar in deze gemeente werkte slechts 20 tot 30% van de 
mannelijke beroepsbevolking in de agrarische sector (A4) (CBS, 1983). 
Uit de derde kolom van Overzicht 4.2 blijkt dat de gemeenten tot drie verschillende 
Corop-gebieden horen. Deze indeling is in de jaren zeventig van de twintigste eeuw 
op basis van gegevens over woon-werk verkeer door de Commissie Regionale 
OnderzoeksProgrammering ontworpen. Met het oog op beleid is toen besloten deze 
gebieden de provincie grenzen niet te laten overschrijden. Omdat de gemeenten in 
twee provincies liggen is het logisch dat zij tot tenminste twee verschillende Corop-
gebieden horen. Bovendien blijken Heteren en Vaiburg tot een ander Corop-gebied 
te horen dan Dodewaard en Echteld. Demografische variabelen verschillen in de drie 
gebieden; het vruchtbaarheidscijfer en de levensverwachting is in alle drie de 
gebieden verschillend. Daamaast verschilt het binnenlands migratie saldo van 
Heteren en Vaiburg van dat van de andere gemeenten (Eichperger & Filius, 1998). 
Eind 1996 is de geselecteerde gemeenten gevraagd om hun medewerking aan het 
onderzoek, door een steekproef beschikbaar te stellen. In de Gelderse gemeenten 
was dat geen probleem. De gemeenten in Noord-Brabant kregen op 1 januari 1997 
te maken met gemeentelijke henndelingen. Chaam werd onderdeel van de niet 
stedelijke gemeente Alphen-Chaam, Rijsbergen en Zundert werden samengevoegd 
tot de niet stedelijke gemeente Zundert, Terheijden hoort na 1 januari 1997 tot de 
weinig stedelijke gemeente Made (CBS, 1997). Door de henndelingen was het voor 
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de gemeente Terheijden niet mogelijk om al in 1996 tot medewerking te besluiten. 
Chaam en Zundert konden toen al wel hun medewerking toezeggen, waardoor 
zonder problemen ook de gemeente Rijsbergen meegenomen werd. Omdat de 
steekproef in de gemeente Made beperkt kon blijven tot de dorpen van de 
voormalige gemeente Terheijden, is in 1997 deze gemeente nogmaals benaderd met 
een verzoek om medewerking, waarop zij toen instemmend reageerden. Overigens 
is ook de steekproef in de gemeente Alphen-Chaam beperkt tot het dorp Chaam. 
Uiteindelijk vonden allé, in eerste instantie, geselecteerde gemeenten een onderzoek 
naar ouderen zo belangrijk dat zij aan het onderzoek wilden meewerken. Ondanks 
de herindelingen omvatte de steekproef de 29 dorpen, kerkdorpen en kernen die in 
1996 geselecteerd waren. Hoewel niet allé geselecteerde gebieden nog volledige 
gemeenten zijn, zal toch de term gemeente gehanteerd worden, waarmee we in 
sommige gevallen naar enkele dorpen van een bepaalde gemeente verwijzen. 
4.2 Steekproef, benadering en respons 
Zoals in paragraaf 3.3.1 is besproken, is dit proefschrift gebaseerd op een kwalitatief 
en een kwantitatief onderzoek. In de volgende paragraaf komt eerst de steekproef, 
benadering en respons van ouderen in het kwalitatieve onderzoek aan de orde. 
Daarna worden deze zaken voor de mantelzorgsters in het kwalitatieve onderzoek 
besproken. Vervolgens komt in paragraaf 4.2.2 de steekproef, benadering en res-
pons van ouderen en mantelzorgsters in het kwantitatieve onderzoek aan de orde. 
4.2.1 Het kwalitatieve onderzoek 
Ouderen 
Het steekproefkader voor de kwalitatieve fase is beperkt tot de Gelderse gemeente 
Valburg. Via een coôrdinatrice en een coordinator van Tafeltje Dekje en een 
dominée, zijn 18 adressen van ouderen verzameld. Dat twee van de drie informanten 
bij de maaltijdvoorziening betrokken waren, betekende niet dat de ouderen die via 
hen benaderd konden worden maaltijden van deze dienst ontvingen. Zij kenden ook 
andere ouderen die mogelijk mee wilden werken. 
In het voorjaar van 1996 is aan 13 van de 18 ouderen een brief gestuurd, waarin het 
onderzoek omschreven werd als een onderzoek naar 'Hoe oudere vrouwen en 
mannen zich redden in het dagelijks leven'. In deze brief werd bovendien aangekon-
digd dat we binnenkort langs zouden komen om te vragen of de oudere aan het 
onderzoek mee wilde werken. Een halve week tot een week na de vermoedelijke 
ontvangst van de brief werden de ouderen bezocht. Zelden waren de ouderen bij de 
eerste poging tot contact niet thuis. 
Van de dertien benaderde ouderen weigerden er twee hun medewerking. Eén 
mevrouw was te ziek voor een gesprek en een tweede mevrouw stond ons door de 
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brievenbus te woord. De elf ouderen die wel meewerkten, leefden in verschillende 
situaties; twee vrouwen waren weduwe, twee mannen waren weduwnaar, een man 
was zijn hele leven al vrijgezel en zes ouderen waren getrouwd. 
Van alle paren hebben we zowel de vrouw als de man ontmoet. Met een getrouwde 
vrouw is een gesprek gevoerd zonder dat haar man daarbij aanwezig was. Naar twee 
paren is een tweede interviewster meegegaan, zodat met de echtgenoten een apart 
gesprek gehouden kon worden en de winst daarvan kon worden ingeschat. De andere 
drie gehuwde ouderen zijn in aanwezigheid van hun partner gefnterviewd. Hoewel het 
de bedoeling was individuen te interviewen, was dat bij paren vrijwel onmogelijk. Vaak 
was er geen ruimte om met de respondent apart te gaan zitten, of zou het de sfeer 
nadelig beTnvloed hebben. Bovendien was het opvallend dat paren makkelijker hun 
medewerking verleenden dan alleenstaanden; het leek erop dat zij zich samen sterk 
voelden, zij waren niet van plan alleen een gesprek te voeren. Het was niet storend dat 
de partner bij het gesprek aanwezig was. Vaak waren haar of zijn aanvullingen zelfs 
zinvol. Bovendien bestuderen we zorg voor ouderen vanuit een huishoudensperspec-
tief, waarbij het huishouden opgevat wordt als een zelfstandig functionerende 
eenheid. Hoewel niet bekend is wat het precieze effect is van de aanwezigheid van 
een partner bij een interview met oudere vrouwen en mannen, is het voorstelbaar dat 
daarvan niet alleen een negatieve invloed uitgaat. Wellicht nuanceert de 
aanwezigheid van een partner bij het gesprek zelfs de informatie die gegeven wordt. 
Het was prettig dat in de brief het onderzoek en ons bezoek was aangekondigd. 
Zonder veel moeite kon met elf van de dertien benaderde ouderen direct een 
gesprek gehouden worden of een afspraak gemaakt worden. In deze fase bleek de 
noodzaak van het bezoeken van mensen in deze hoge leeftijdsgroep. Tenminste 
twee ouderen zouden bij telefonisch contact geweigerd hebben, bovendien hadden 
enkele ouderen gehoorproblemen. 
De gesprekken werden aan de hand van een lijst met aandachtspunten gevoerd. De 
openingsvraag was 'Hoe ziet een gewone week er bij U uit?'. Op deze manier werd 
aan het begin van het gesprek meestal al duidelijk of de oudere zorg van een 
professional en/of een mantelzorgster ontving. De gesprekken duurden een half uur tot 
bijna twee uur en werden op band opgenomen. 
Mantelzorgsters 
De mantelzorgsters werden via de ondervraagde ouderen geTdentificeerd. Acht van de 
elf ondervraagde ouderen ontvingen (enige) mantelzorg. Het gesprek met deze 
ouderen werd afgesloten met de vraag of we de mantelzorgster ook mochten bena-
deren voor een gesprek. Voor de vijf ouderen die mantelzorg van een kind ontvingen, 
was dit geen probleem. Voor twee van de drie ouderen die van niet-verwanten 
mantelzorg ontvingen was dat moeilijker. Toen we bijvoorbeeld aan meneer 
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Adriaansert vroegen of we een van de vrouwen die wel eens iets voor hem schoon-
maakt voor het onderzoek mochten benaderen, zei hij: 
"Nee, ik wil over mijn eigen baas blijven, maar niet over een ander, want dan zeggen 
ze waar bemoeä hij zijn eigen mee. Ik durf dar niet te vragen." 
Ook het echtpaar Woudenberg ontvangt mantelzorg van iemand. die geen familie is. 
Voor hen was het echter geen probleem dat we ook de mantelzorgende buurvrouw 
voor het onderzoek wilden benaderen. Over hun relatie zegt deze buurvrouw het 
volgende: 
"Dar zeg ik dan zo uit de grap wel eens tegen d'r, je bent gewoon mijn tweede 
moeder." 
Naar aanleiding hiervan ontstond het vermoeden dat ouderen die van een kind 
mantelzorg ontvangen makkelijker toestemming voor benadering van de mantelzorg-
sterzullen geven dan ouderen die van anderen mantelzorg ontvangen. 
Enkele dagen na het interview met de oudere werd de mantelzorgster telefonisch 
benaderd. In de tussentijd waren de mantelzorgsters door de ouderen op de hoogte 
van het onderzoek gesteld. De mantelzorgsters waren vier dochters, een zoon en een 
buurvrouw. Zonder uitzondering werkten zij aan het onderzoek mee. Uit de gesprek-
ken bleek dat zij het prettig vonden om hun verhaal kwijt te kunnen. Waarschijnlijk 
zagen zij de uitnodiging om mee te werken aan het onderzoek als een erkenning van 
hun zorgverlening. 
Ook de gesprekken met de mantelzorgsters werden aan de hand van een lijst met 
aandachtspunten gevoerd. De openingsvraag was Kunt U iets over uw relatie met de 
oudere verteilen?'. Hierdoor kregen we meteen zieht op de beleving van de relatie 
door mantelzorgsters. Ook deze gesprekken duurden een half uur tot bijna twee uur en 
werden op band opgenomen. 
4.2.2 Het kwantitatieve onderzoek 
Ouderen 
Het onderzoeksgebied wordt gevormd door de Gelderse gemeenten Dodewaard, 
Echteid, Heteren en Valburg en de Noord-Brabantse gemeenten Chaam, Terheijden 
en Zundert. Deze gemeenten verschillen wat betraft omvang. De grootste gemeente 
is Zundert met 19.946 inwoners en de kleinste is het dorp Chaam met 3.783 inwo-
ners (CBS, 1997). Daarom werd een gewogen steekproef beoogd; de grootte van 
elke deelsteekproef is afhankelijk van het aantal inwoners in de gemeente. 
In december 1997 is in elk van deze gemeenten, met uitzondering van Dodewaard, 
een aselecte naar sekse en burgerlijke Staat gestratifieeerde steekproef getrokken 
van zelfstandig wonende ouderen die in 1922 of eerder geboren zijn. Vlak voor de 
dataverzameling zijn de oorspronkelijke steekproeven aan de hand van door de 
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gemeenten verstrekte mutatielijsten gecontroleerd op overlijden en verhuizing. In de 
gemeente Dodewaard is net uiteindelijk niet gelukt om een steekproef uit het 
bevolkingsregister te trekken. Daarom zijn in deze gemeente via twee informanten 
adressen van ouderen verzameld. De informanten waren de echtgenote van een 
grate landbouwer, die bekend is met de Streek en actief is in het (kerkelijk) 
vrijwilligerswerk en het sociale leven en een medewerker van Huisvesting 
Dodewaard. 
In het kwantitatieve onderzoek is, vanwege de goede ervaringen in het kwalitatieve 
onderzoek, gekozen voor dezelfde benadering van ouderen. Gestreefd werd naar 
een période van maximaal anderhalve week tussen de ontvangst van de aankondi-
gingsbrief en een bezoek van een interviewster. De brieven zijn daarom in drie 
ronden verstuurd. 
Naar 712 ouderen is een aankondigingsbrief gestuurd. Met 455 van deze ouderen is 
een gesprek gevoerd, dat is 63,9%. In Dodewaard zijn 31 ouderen, op indicatie van 
de twee informanten benaderd. Met 19 van hen werd een gesprek gevoerd, dat is 
61,3%. Vergeleken op de centrale variabelen huishoudenssamenstelling, sekse en 
leeftijd, verschillen de respondenten in Dodewaard niet significant van de overige 
respondenten. Van de 474 ingevulde vragenlijsten, bleken er negen ongeschikt voor 
analyse; drie respondenten waren jonger dan 75 jaar, één echtpaar was verhuisd 
naar een verzorgingstehuis en in vijf vragenlijsten was de partiële non-respons te 
groot. In het totaal beschikken we over de gegevens van 465 vrouwen en mannen. 
Dat is een bruikbare respons van 62,6%, verspreid over de verschwende gemeenten 
in de twee onderzoeksgebieden. 
Alle gesprekken met de ouderen zijn in februari 1998 gevoerd. De vragenlijst was 
ontworpen op een gespreksduur van ongeveer een uur. In de praktijk duurden de 
gesprekken een half tot drie uur, met een gemiddelde tijdsduur van een uur. 
36,2% van de benaderde ouderen werkte niet mee aan het onderzoek. Dat is 
vergelijkbaar met de non-respons in het NESTOR-LSN onderzoek (38,3%). Over het 
algemeen wordt verondersteld dat de non-respons bij ouderen hoger is dan bij 
jongere leeftijdsgroepen. Of ouderen vaker dan jongeren een mondeling interview 
weigeren is niet duidelijk. Ouderen zouden bang zijn een vreemde interviewer binnen 
te laten. Tegelijkertijd zouden ouderen, vanwege zieht- en gehoorproblemen, eerder 
aan een mondeling interview meewerken dan aan een telefonisch interview of een 
schriftelijke vragenlijst (Smit & Dijkstra, 1999). 
Tabel 4.1: Reden van non-respons (In % van de steekproef) 
Geen intéresse 20,5 
Niet in Staat 7,9 
Geen contact 5,4 
Overig 2^4 
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Uit Tabel 4.1 blijkt dat net grootste deel van de ouderen die niet aan het onderzoek 
mee wilde werken, daar geen andere reden voor gaf dan 'geen zin in een gesprek'. 
Bij de 7,9% van de ouderen die niet in Staat waren aan het onderzoek mee te 
werken, waren démentie, doofheid en te oud vaak de specifieke reden van weige-
ring. Van de ouderen waarmee de interviewsters geen contact konden krijgen, deden 
sommigen de deur niet open terwijl zij wel thuis waren, anderen waren voor längere 
tijd op vakantie. Tot de 2,4% ouderen die een overige reden van weigering aangaf, 
hören ouderen die het te druk hadden met de verzorging van hun partner, ouderen 
die in de rouw waren vanwege hun kortgeleden overleden partner en twee benader-
de ouderen waren zelf overleden. 
Hoewel een groot deel van de non-respons veroorzaakt wordt door 'geen intéresse', 
moet er bij de interpretatie van de resultaten rekening mee gehouden worden dat 
een deel van de ouderen vanwege een siechte gezondheid, of vanwege de zorg voor 
de partner niet mee kon werken. Dit betekent dat de uitkomsten van het onderzoek 
een iets te positief beeld van de werkelijkheid zullen schetsen. 
Mantelzorgsters 
Net als in de kwalitatieve fase werden mantelzorgsters in de kwantitatieve fase via de 
ondervraagde ouderen ge'identificeerd. In de identificatie en benadering van mantel-
zorgsters kunnen drie stappen onderscheiden worden. Ten eerste is het de vraag of 
er sprake is van een (potentiële) mantelzorgster. Bij 75,5% van de ondervraagde 
ouderen kon een mantelzorgster geïdentificeerd worden. 
In de tweede stap gaat het om de toestemming om de mantelzorgster te benaderen. 
Aan het einde van het gesprek werd aan de oudere gevraagd of de genoemde 
mantelzorgster gebeld mocht worden met de vraag of zij een toegestuurde vragenlijst 
in zou willen vullen. Het merendeel van de ouderen die een mantelzorgster noemen 
(81,2%), gaf de naam en het telefoonnummer van de mantelzorgster. 
Aan 265 van de 275 mantelzorgsters die telefonisch benaderd werden, mocht een 
vragenlijst gestuurd worden. Naar aanleiding van de kwalitatieve fase kan bedacht 
worden dat zij waarschijnlijk graag hun verhaal kwijt willen. Mogelijk ervaren zij het 
ook als een erkenning voor hun zorgverlening; verschilfende mantelzorgsters waren 
aangenaam verrast dat de oudere haar of hem genoemd had als persoon die 
belangrijk voor haar of hem is. Bovendien kan het feit dat de oudere al meegewerkt 
heeft, voor de mantelzorgsters stimulerend werken. 
De respons onder de mantelzorgsters was groot; 243 mantelzorgsters stuurden de 
vragenlijst terug. Omdat vier lijsten niet en vier lijsten onvoldoende waren ingevuld, 
beschikken we over de gegevens van 235 mantelzorgsters. Dat betekent dat we van 
67,0% van de 351 mantelzorgsters die door de ouderen genoemd zijn, de gegevens 
kunnen analyseren. Ruim de helft de 'non-respons' bij mantelzorgsters wordt door de 
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ouderen veroorzaakt; zij wilden niet dat hun mantelzorgster voor het onderzoek 
benaderd werd. Naar aanleiding van de kwalitatieve fase ontstond het vermoeden 
dat ouderen die van een kind mantelzorg ontvingen makkelijker toestemming voor de 
benadering van deze persoon zouden geven, dan ouderen die van anderen 
mantelzorg ontvingen. Ook in de kwantitatieve steekproef geven ouderen significant 
vaker de naam en het telefoonnummer van mantelzorgende kinderen dan van 
andere mantelzorgsters (p<0,01). Bij 50,5% van de ondervraagde ouderen in het 
kwantitatieve onderzoek kunnen we bestuderen in hoeverre kenmerken van de 
mantelzorgster de zorgsituatie en de zorgarrangementen be'fnvloeden. 
4.3 Respondenten 
In deze paragraaf worden de kwantitatieve steekproeven beschreven. Eerst komt de 
steekproef van ouderen aan de orde, daama die van mantelzorgsters. In deze para-
graaf gaan we nog niet in op de zorg die ouderen ontvangen en die mantelzorgsters 
verlenen, dat komt in de volgende hoofdstukken aan de orde. 
4.3.1 Ouderen 
Vanwege de verwachting dat de samenstelling van het huishouden en sekse van 
invloed zijn op de zorg die ouderen ontvangen, is een naar burgerlijke staat en sekse 
gestratificeerde steekproef getrokken. Dit heeft de beoogde stratificatie van de 
gerealiseerde steekproef tot gevolg gehad; 48,8% van de respondenten is vrouw en 
50,3% is getrouwd. Ongeveer evenveel vrouwen als mannen getrouwd. 
Burgerlijke staat zegt echter niet voldoende over de samenstelling van het huis-
houden. Een oudere die niet getrouwd is, kan met zussen, broers of kinderen samen-
wonen. Bovendien kan een getrouwde oudere alleen wonen, omdat haar of zijn part-
ner opgenomen is in een verpleegtehuis. Ook in onze steekproef blijkt burgerlijke 
Staat niet volledig samen te vallen met de samenstelling van het huishouden; 49,7% 
van de respondenten is niet getrouwd, terwijl 43,0% deel uitmaakt van een eenper-
soonshuishouden. 
Elf van de 119 vrouwen die niet getrouwd zijn en 22 van 111 niet getrouwde mannen, 
wonen niet alleen. 22 van deze ouderen wonen samen met een van hun kinderen. 
Het is niet duidelijk of deze ouderen bij hun kinderen inwonen of andersom. Niet 
getrouwde mannen wonen vaker met anderen samen en zij delen hun woonruimte 
vaker met hun kinderen dan niet getrouwde vrouwen. Dat getrouwde ouderen alleen 
leven, komt in de steekproef veel minder vaak voor. Drie van de 127 getrouwde 
mannen woont alleen en geen van de getrouwde vrouwen. Daarnaast delen 16 van 
de 235 echtparen hun huishouden met een kind, dit zijn vooral zoons. 
Of een oudere wel of niet getrouwd is, zegt dus niet voldoende over de samenstelling 
van het huishouden. Niet burgerlijke staat, maar de samenstelling van het huis-
houden wordt daarom in de analyses opgenomen. Eenpersoonshuishoudens en 
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meerpersoonshuishoudens worden van elkaar onderscheiden. Ouderen die nooit 
getrouwd zijn geweest, verweduwde ouderen en de drie mannen van wie hun vrouw 
is opgenomen in een verpleegtehuis rekenen we tot de éénpersoonshuishoudens. 
Echtparen, maar ook alleenstaande ouderen en echtparen die hun huishouden met 
anderen delen rekenen we tot de meerpersoonshuishoudens. Dat er anderen dan 
echtgenoten in een meerpersoonshuishouden wonen, komt in 18,5% van deze huis-
houdens voor. Uit Tabel 4.2 blijkt dat vrouwen en mannen in respectievelijk één- en 
meerpersoonshuishoudens voldoende vertegenwoordigd zijn voor vergelijkende ana-
lyses. 
Tabel 4.2: Stratificatie van de steekproef (In %, tussen haakjes absolute aantallen) 
Vrouwen Mannen 
Eénpersoonshuishouden 23,2(108) 19,8 (92) 
Meerpersoonshuishouden 25,6 (119) 31,4 (146) 
De getrouwde ouderen zijn dat gemiddeld al 49,5 jaar lang. Vrouwen zijn gemiddeld 
langer getrouwd dan mannen (51,5 en 47,8 jaar; t-toets p<0,01 ). Alleen bij mannen 
komen huwelijken die korter dan twintig of zelfs tien jaar duren voor. Een verklärende 
factor hierin is de hogere gemiddelde levensverwachting van vrouwen; de kans dat 
een oudere man een nieuwe partner treft is daardoor grater dan voor een oudere 
vrouw. Van de niet getrouwde ouderen, is 11,6% nooit getrouwd geweest. De 
ouderen die verweduwd zijn, leven gemiddeld 12,6 jaar zonder hun partner. Vrouwen 
leven gemiddeld langer alleen dan mannen (15,6 en 8,8 jaar; t-toets p<0,01). 
De geïnterviewde ouderen zijn gemiddeld 80 jaar. De oudste vrouw is 94 jaar, de 
oudste man is 96 jaar. Op basis van gegevens van het CBS (1994c) is te schatten 
dat de bevolking van 75 jaar en ouder in Nederlandse niet stedelijke gemeenten 
gemiddeld 81 jaar is. Om verschillende redenen, is het landelijk gemiddelde niet 
helemaal vergelijkbaar met het gemiddelde in de steekproef. In het landelijk 
gemiddelde is ook de leeftijd van mensen die niet zelfstandig wonen meegenomen. 
Naarmate mensen ouder zijn, neemt de kans dat zij opgenomen zijn in verzorgings-
en verpleegtehuizen toe. De gemiddelde leeftijd van 75-plussers in niet stedelijke 
gemeenten in Nederland is daardoor hoger dan de gemiddelde leeftijd in de 
steekproef. Daamaast is de steekproef gestratificeerd naar sekse en burgerlijke 
staat, waardoor gehuwde vrouwen en alleenstaande mannen in de steekproef over-
vertegenwoordigd zijn. 
De vrouwen en mannen in de steekproef zijn gemiddeld even oud. De getrouwde 
ouderen zijn gemiddeld 1,2 jaar jonger dan de niet getrouwde ouderen (t-toets 
p<0,01). Ook ouderen in meerpersoonshuishoudens zijn jonger dan ouderen in 
éénpersoonshuishoudens (t-toets p<0,01). 
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87,5% van de ouderen heeft kinderen. Van de kinderloze ouderen is de helft nooit 
getrouwd geweest. Omdat kinderen in dit onderzoek vooral als potentiele 
zorgverleensters belangrijk zijn, is alleen aandacht besteed aan nog levende 
kinderen. Ook stief- en adoptiekinderen werden tot de kinderen gerekend wanneer 
de oudere dat zo aangaf. De ouderen die kinderen hebben, hebben gemiddeld 3,8 
kinderen. Gezinnen met drie kinderen komen het vaakst voor (23,6%), twee ouderen 
hebben zelfs twaalf kinderen. In verband met mantelzorgverlening is het belangrijk te 
weten dat 16,2% van de ouderen met kinderen alleen zoons heeft, dat van 74,9% 
van deze ouderen tenminste een kind in hetzelfde dorp woont en dat 90,5% 
tenminste een kind dagelijks of wekelijks ziet of spreekt. 
Bij 38,2% van de ouderen bestaat het sociale netwerk voor meer dan de helft uit 
kinderen. Ouderen hebben voornamelijk met verwanten contact; 54,4% van de 
ouderen heeft een sociaal netwerk dat voor meer dan de helft uit familieleden, 
inclusief kinderen, bestaat. 
De ondervraagde ouderen hebben over het algemeen een vrij laag inkomen, een 
läge opleiding, zijn gelovig en hebben een sterke binding met de plattelands-
gemeente waarin zij wonen. De mannen in de steekproef hebben een hogere 
opleiding en een hoger inkomen dan de vrouwen (beide p<0,01), terwijl de vrouwen 
vaker gelovig zijn dan de mannen (p<0,05). 
Ondanks hun hoge leeftijd voelt slechts 8,8% zieh niet gezond. Vrouwen en mannen, 
oudere ouderen en jongere ouderen en ouderen in een- en meerpersoons-
huishoudens voelen zieh ongeveer even gezond. Dat dit een subjectieve maat is, 
blijkt uit het volgende: slechts 30,8% ervaart geen van de gevraagde gezondheids-
problemen en 7,0% van de ouderen die zieh gezond voelen, ervaart drie of meer 
gezondheidsproblemen. Toch ervaren ouderen die zieh gezond zeggen te voelen 
significant minder specifieke gezondheidsproblemen dan ouderen die zieh minder 
gezond voelen (p<0,01). Vrouwen rapporteren meer gezondheidsproblemen dan 
mannen (p<0,05). Ook uit ander onderzoek blijkt dat oudere vrouwen meer 
gezondheidsklachten ervaren dan oudere mannen (De Jong Gierveld, 1993; De 
Klerk & Timmermans, 1999), maar dat dat niet van invloed is op hun subjectieve 
gezondheidsbeleving (Van Heuvelen, 1995; Meeuwesen et al., 1991). De ouderen 
rapporteren vooral problemen met het gehoor, regelmatige pijn en regelmatige ver-
moeidheid. Een tweede meer objectieve gezondheidsindicatie is de mobiliteit. De 
steekproef is wat dit betreft gelijk verdeeld; 33,7% is mobiel, 32,6% is redelijk mobiel 
en 33,7% is niet mobiel. Vooral fietsen en bukken is problematisch. Vrouwen en 
oudere ouderen zijn significant minder mobiel dan mannen en jongere ouderen 
(p<0,01). 
De ouderen ervaren enige eenzaamheidsgevoelens; 9,3% is eenzaam, 63,9% is 
enigszins eenzaam en 26,8% is niet eenzaam. Vrouwen en mannen en jongere en 
oudere ouderen verschillen wat dit betreft niet. Ouderen die alleen wonen ervaren 
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wel significant meer eenzaamheidsgevoelens dan ouderen die deel uitmaken van 
een meerpersoonshuishouden (p<0,01). 
Het gebruik van hulpmiddelen onder de ouderen is relatief laag; 62,6% van de 
ouderen gebruikt geen enkel hulpmiddel, 22,2% gebruikt één hulpmiddel en 15,2% 
gebruikt twee of meer hulpmiddelen. Dit is in tegenstelling tot resultaten uit ander 
onderzoek, waaruit blijkt dat 80% van de hulpmiddelen die ouderen gebruiken in 
combinatie met andere hulpmiddelen worden gebruikt (De Klerk, 1997). Veel van de 
ondervraagde ouderen lopen met een stok of kruk en een groot aantal heeft een 
alarmsysteem. Vrouwen, alleenwonende ouderen en oudere ouderen gebruiken 
meer hulpmiddelen dan mannen, ouderen in meerpersoonshuishoudens en jongere 
ouderen (aile p<0,01). Dit is wel in overeenstemming met resultaten uit ander 
onderzoek (De Klerk, 1997). Vooral ouderen die zich niet zo gezond voelen, ouderen 
die meer gezondheidsproblemen rapporteren en ouderen die minder mobiel zijn 
gebruiken significant meer hulpmiddelen (aile p<0,01). Hoewel het gebruik van 
hulpmiddelen de zelfredzaamheid kan bevorderen, moet in deze steekproef het 
gebruik van hulpmiddelen geïnterpreteerd worden als een indicatie van een minder 
goede lichamelijke gezondheid. 
43,4% van de ouderen vindt dat mantelzorg geen verplichting voor kinderen of 
aangetrouwde kinderen is, 33,6% vindt dat kinderen wel mantelzorg horen te 
verlenen. Naarmate mensen ouder zijn, vinden zij vaker dat de volgende generatie 
voor ouderen hoort te zorgen (p<0,01). 
Aan de ouderen zijn vijf situaties voorgelegd, die oplopen naar de intensiteit van de 
zorg. Per situatie toont Grafiek 4.1 hoeveel van de ondervraagde ouderen een 
bepaalde catégorie personen als meest aangewezen zorgverleenster noemt. 














Ouderen zouden vooral kinderen, inclusief aangetrouwde kinderen en professionele 
instanties als eerste om hulp vragen in de verschwende situaties. De situatie-
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beschrijvingen lopen op naar intensiteit van de zorg; zowel het aantal keren dat zorg 
nodig is, als de aard van de zorg wordt intensiever. Uit Grafiek 4.1 blijkt dat naarmate 
de benodigde zorg intensiever wordt, meer ouderen een beroep op een professio-
nele instantie willen doen. Hoewel toch nog 27,9% van de ouderen voor het wekelijks 
schoonmaken van het huis gedurende enkele maanden het eerste een kind zou 
vragen, ligt bij deze handeling het zogenaamde omslagpunt. Meer ouderen vinden dit 
eerder een taak voor een professional dan voor een mantelzorgster. 
4.3.2 Mantelzorgsters 
Ook in onze steekproef verlenen vooral vrouwen, in het bijzonder dochters, mantel-
zorg. Van de mantelzorgsters is 79,4% een vrouw. Dit zijn hoofdzakelijk dochters; 
52,8% van de mantelzorgsters is een dochter van de oudere. Daarna verlenen zoons 
het meest vaak mantelzorg, op de voet gevolgd door schoondochters (14,5% en 
12,8%). Dat ouderen van andere mannen dan een zoon zorg ontvangen, komt 
nauwelijks voor (5,2%). 
Bovendien verlenen vooral familieleden mantelzorg. 81,5% van de mantelzorgsters is 
een kind of aangetrouwd kind van de oudere en 9,4% is een ander familielid. 
Daamaast is 5,2% een buur van de oudere en 3,9% een kennis. Dat het merendeel 
van de mantelzorgsters een kind van de 75-plussers is, blijkt ook uit hun leeftijd; zij 
zijn gemiddeld 48,1 jaar. De jongste mantelzorgster is 15 jaar, de oudste 79 jaar. 
Van de mantelzorgsters is 89,8% getrouwd, terwijl slechts 7,7% alleen woont. In 
vergelijking met de Nederlandse bevolking maken de mantelzorgsters minder vaak 
deel uit van een 6enpersoonshuishouden. Van de Nederlandse bevolking tussen de 
veertig en 54 jaar -62,1% van de mantelzorgsters valt in deze leeftijdsgroep- woont 
10,6% alleen. Vrouwen in deze leeftijdsgroep wonen minder vaak alleen dan mannen 
(8,7% en 12,4%) (CBS, 1998). Omdat mantelzorgsters vaker vrouwen zijn, is het 
logisch dat een klein deel van de mantelzorgsters alleen woont. 
Van de mantelzorgsters heeft 63,8% thuiswonende kinderen; bij 19,1% woont een 
kind thuis, bij 34,5% wonen twee kinderen in huis en bij 10,3% wonen drie of meer 
kinderen thuis. De intensiteit van de zorg voor thuiswonende kinderen is grotendeels 
afhankelijk van de leeftijd van die kinderen. Het grootste deel van de mantelzorgsters 
met thuiswonende kinderen heeft schoolgaande kinderen. Slechts 6,7% van de 
mantelzorgsters met thuiswonende kinderen heeft een jongste kind dat jonger dan 
vier jaar is. Van 30,9% van de mantelzorgsters met thuiswonende kinderen is het 
jongste kind tussen de vier en twaalf jaar oud. Van 40,3% van de mantelzorgsters 
met thuiswonende kinderen is het jongste kind tussen de dertien en twintig jaar oud 
en van 22,1% is het jongste thuiswonende kind 21 jaar of ouder. 
De meeste mantelzorgsters hebben een zorgreputatie; 81,8% combineert de zorg 
voor de oudere met een aanzienlijke verantwoordelijkheid voor de zorg binnen het 
eigen huishouden. Bij 41,1% komt heel de huishouding en eventueel de zorg voor 
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kinderen voor haar rekening, 29,9% wordt daarbij geholpen door de partner. Boven-
dien helpt 50,0% van de mantelzorgsters ook wel eens andere oudere mensen. 
Van de mantelzorgsters heeft 52,2% een betaalde baan. Mantelzorgende mannen 
hebben vaker een betaalde baan dan vrouwen die mantelzorg verlenen (rs p<0,05). 
Veel betaald werkende mantelzorgsters hebben een deeltijdbaan; 19,3% werkt 
maximaal 8 uur per week betaald, 44,5% werkt twee tot drie dagen en 36,1% werkt 
meer dan drie dagen per week betaald. 
40,1% van de mantelzorgsters combineert de mantelzorgverlening met een, meestal 
kleine, betaalde baan en de zorg binnen het eigen huishouden. Daarnaast heeft 
41,4% van de mantelzorgsters geen betaalde baan, maar neemt wel een aanzienlijk 
deel van de zorg in het eigen huishouden voor haar rekening. 
De mantelzorgsters wonen dicht bij de ouderen; 60,2% doet er niet meer dan vijf 
minuten over om bij de oudere te komen en 27,0% doet er zes minuten tot een kwar-
tier over. De meerderheid van de mantelzorgsters, namelijk 78,8%, woont in dezelfde 
plattelandsgemeente als de oudere. Over het algemeen hebben zij intensief contact; 
30,7% van de mantelzorgsters heeft de afgelopen week meer dan zes keer contact 
met de oudere gehad en 42,4 % heeft drie tot zes keer contact gehad. 
4.4 Operationalisering 
In deze paragraaf bespreken we de operationalisering van afhankelijke en onaf-
hankelijke variabelen in de kwantitatieve fase. De operationalisering van de afhanke-
lijke variabelen -de instrumentele zorgsituatie, het instrumentele zorgarrangement en 
het sociaal-emotionele zorgarrangement- wordt hier slechts gedeeltelijk besproken. 
De items aan de hand waarvan de verschwende typologieän zijn opgesteld, worden 
besproken. Hoe de typologieen op grond van deze items gedefinieerd zijn, komt in 
hoofdstuk vijf aan de orde. Bovendien bespreken we alleen samengestelde varia-
belen; de centrale verklärende variabelen huishoudenssamenstelling, sekse en leef-
tijd komen bijvoorbeeld in deze paragraaf niet aan de orde, omdat daar rechtstreeks 
naar gevraagd is. In bijlage 1 is de volledige vragenlijst voor ouderen opgenomen. 
Verschiliende keren verwijzen we naar specifieke vragen in deze vragenlijst. 
4.4.1 Zorg 
In hoofdstuk 2 (§2.4.2) is beschreven dat zorg opgevat kan worden als sociale 
praktijk. Zorg wordt dan onder meer gezien als een proces dat uit vier onderling 
samenhangende fasen bestaat (Fisher & Tronto, 1990; Tronto, 1993). Naast 
verschwende voordelen, zoals die beschreven zijn, heeft deze opvatting ook een 
nadeel; het is een brede en erg theoretische omschrijving, die voor empirisch 
onderzoek weinig houvast biedt. De opvatting van zorg als sociale praktijk is daarom 
een belangrijke inspiratiebron, die vanwege de praktische uitvoerbaarheid niet 
volledig tot haar recht kan komen. 
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Om het procesmatige karakter van zorg tot uiting te laten komen maken we onder-
scheid tussen de 'signaleringsfase' en de 'zorgfase'. De signaleringsfase is een 
samenvoeging van het 'zorgen om' en het 'zorgen voor". In deze fase herkent jemand 
de zorgbehoefte en voelt enige verantwoordelijkheid voor de tegemoetkoming daaraan. 
De zorgfase, waarin het 'zorg verlenen' en het 'zorg ontvangen' samen gaan, volgt op 
de signaleringsfase. In deze fase vindt het concrete zorg verlenen en zorg ontvangen 
plaats en is er daadwerkelijk contact tussen ouderen en zorgverieensters. 
Om zieht te krijgen op de signaleringsfase is gezocht naar instrumentele handelingen 
die in elk huishouden voorkomen en waamaar we in alledaags taalgebruik kunnen 
vragen. Overzicht 4.3 toont de vragen waarmee de signaleringsfase geoperationali-
seerd is (vraag 23a, b, c). 
Overzicht 4.3: Operationalisering van de signaleringsfase 
Wie houdt in de gaten of er nog genoeg levensmiddelen in voorraad zijn? 
Wie houdt in de gaten of de rekeningen op tijd betaald worden? 
Wie geeft aan dat de koelkast ontdooid en schoongemaakt moet worden? 
De zorgfase brengen we met een beperkt aantal concrete handelingen in beeld. 
Instrumentele en sociaal-emotionele zorg worden onderscheiden. Binnen de instru-
mentele zorg wordt ook onderscheid gemaakt tussen zware en lichte huishoudelijke 
handelingen en persoonlijke verzorging. 
Uit Overzicht 4.4 blijkt dat instrumentele zorg geoperationaliseerd is aan de hand van 
handelingen die tot vrouwenwerk gerekend kunnen worden (vraag 20 en 24). De 
opvatting van zorg als sociale praktijk impliceert dat ook traditioneel mannenwerk tot 
zorg gerekend wordt. De zogenaamde vrouwelijke zorghandelingen leveren echter 
een meer essentiöle bijdrage aan het welzijn van ouderen. Wanneer deze 
handelingen niet uitgevoerd worden, komt de gezondheid in gevaar. De behoefte aan 
zorg bij deze handelingen is dwingender dan bij traditionele mannentaken. 












Aan- en uitkleden 
Volledig wassen 
Teennagels knippen 
Zorg opgevat als sociale praktijk impliceert dat er naast de aandacht voor 
instrumentele zorg, ook aandacht voor sociaal-emotionele zorg moet zijn. In 
paragraaf 3.2.1 is aan de orde geweest dat sociaal-emotionele zorg een wezenlijk 
element van relaties is en daardoor moeilijk meetbaar is. Dit is waarschijnlijk de 
reden dat in ander onderzoek naar zorg of ouderen aan sociaal-emotionele zorg 
Dataverzamellng 83 
nauwelijks aandacht wordt besteed (b.v. De Boer et al., 1994; De Klerk & 
Timmermans, 1999; Kwekkeboom, 1990; Tjadens & Woldringh, 1989). Wij proberen 
zorg meer volledig in beeld te brengen door ook aandacht aan sociaai-emotionele 
zorg te besteden. Sociaai-emotionele zorg omvat in ons onderzoek zowel meer 
serieuze aspecten zoals het bespreken van zaken uit het dagelijks leven, als leuke 
aspecten zoals het dagje op stap gaan (zie Overzicht 4.5 en vraag 19). We zijn ons 
ervan bewust dat dit een beperkte operationalisering is. 
Overzicht 4.5: Operationalisering van sociaai-emotionele zorg 
Praat u met iemand over uw dagelijkse zorgen? 
Lucht u uw hart wel eens bij iemand? 
Gaat u wel eens een dagje uit met iemand? 
Als u iets leuks is overkomen, vertelt u dat dan aan iemand? 
4.4.2 Gezondheid 
De gezondheid van ouderen wordt gemeten met subjectieve en objectieve maten. 
Met de vraag 'Hoe gezond voelt U zich?' is de subjectieve lichamelijke gezondheid 
van ouderen vastgesteld (vraag 30 a en b). De objectieve gezondheidsmaten 
bestaan uit een aantal specifieke lichamelijk gezondheidsproblemen (vraag 30c), de 
mobiliteit (vraag 31 en 32; Cronbach's a=0,78), het aantal hulpmiddelen dat ouderen 
gebruikeri (vraag 33b) en of er aanpassingen in huis zijn (vraag 33a). 
Eenzaamheid is een subjectieve indicatie van de sociaai-emotionele gezondheid. De 
Jong Gierveld heeft een eenzaamheidsschaal ontwikkeld die intense en minder 
intense gevoelens van eenzaamheid meet (De Jong Gierveld & Van Tilburg, 1993). 
Nederlandse gerontologen gebruiken dit meetinstrument veelvuldig (o.a. Bosman, 
1988; Bouman et al., 1988; Dykstra, 1990; De Jong Gierveld et al., 1987; Stevens, 
1989; Van Tilburg, 1988). Maar ook onderzoekers van jongere leeftijdsgroepen 
vinden deze schaal bruikbaar (o.a. Jansen, Dessens & Priem, 1990; De Jong 
Gierveld & Van Tilburg, 1989; Liefbroer & De Jong Gierveld, 1990). Dankzij het 
veelvuldig gebruik van deze schaal is zij grondig geevalueerd en gevalideerd. 
De eenzaamheidsschaal bestaat uit zes negatief geformuleerde stellingen zoals 'ik 
mis een echt goede vriend of vn'endin' (vraag 29b, c, e, f, I, j) en vijf positief 
geformuleerde stellingen zoals 'ik heb veel mensen op wie ik volledig kan 
vertrouwen' (vraag 29a, d, g, h, k) (Cronbach's a=0,84). In geen van deze stellingen 
komt het woord eenzaamheid voor. 
Aan de positief geformuleerde items kennen De Jong Gierveld & Van Tilburg (1993, 
1999) een schaalpunt toe wanneer het antwoord 'nee', of 'min of meer" is. Aan de 
negatief geformuleerde items kennen zij een schaalpunt toe wanneer het antwoord 
j'a', of 'min of meer" is. De eenzaamheidsscore varieert van nul tot elf. Het antwoord 
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'min of meer" wijst in deze werkwijze net zoveel op eenzaamheid als een volmondige 
bevestiging van de eenzaamheidsitems. Om in de eenzaamheidsscore meer recht te 
doen aan de nuance in de antwoorden van de respondenten, berekenen wij een 
gemiddelde eenzaamheidsscore. Aan het antwoord 'nee'wordt één punt toegekend, 
aan het antwoord 'min of meer* twee en aan het antwoord jfa'drie punten. Voordat 
het gemiddelde over de elf items berekend is, zijn de antwoorden van de positief 
geformuleerde stellingen gehercodeerd, zodat een hoge score bij elk item op een-
zaamheid duidt. 
De eenzaamheidsscore berekend volgens de méthode van de makers van de schaal 
komt vrijwel overeen met onze gemiddelde score (rs=0,98 p<0,01). Bij elk item van 
de eenzaamheidsschaal heeft ongeveer 10% van de ouderen het antwoord 'min of 
meer" gegeven. De antwoorden van de ouderen beperken zich waarschijnlijk te veel 
tot de uitersten om de nuance van het berekende gemiddelde volledig tot haar recht 
te laten komen. Andere onderzoekspopulaties hebben meer de neiging om uiterste 
categorieën te vermijden, zij kiezen vaker voor een neutrale middencategorie 
(Baarda & De Goede,1990; Billiet et al, 1986). Een gemiddelde eenzaamheidsscore 
blijft daarom, zeker voor andere onderzoekspopulaties, aan te bevelen. 
4.4.3 Sociaal netwerk 
Uit hoofdstuk 2 (§2.3) en paragraaf 3.1 blijkt dat kinderen een belangrijk element in 
de sociale netwerken van ouderen zijn en het leeuwendeel van de mantelzorg voor 
hun rekening nemen. Om na te gaan hoe belangrijk kinderen in vergelijking met 
anderen voor ouderen zijn, is aan de ouderen gevraagd of zij, buiten de kinderen, 
mensen kunnen noemen met wie zij regelmatig contact hebben (vraag 3a). Maximaal 
vier personen konden genoemd worden. De ouderen hebben de mogelijkheid om 
ook andere familieleden en niet verwanten tot hun sociaal netwerk te rekenen. Op 
deze manier wordt voorkomen dat al bij voorbaat het idee bevestigd wordt dat in 
Westerse samenlevingen eigenlijk alleen kinderen belangrijk zijn (Niehof, 1997). 
Alleen mensen met wie de oudere dagelijks of wekelijks contact zegt te hebben, 
rekenen we tot het sociaal netwerk. 
In eerste instantie is een groot aantal relatietypen gecodeerd. Er werd bijvoorbeeld 
onderscheid gemaakt tussen dochter en schoondochter en tussen vriendin en vrou-
welijke kennis. Voor de uiteindelijke analyses zijn de relatietypen teruggebracht tot 
de categorieën kinderen, inclusief aangetrouwde kinderen, andere familieleden en 
niet-verwanten. De aantallen per catégorie werden anders te klein. 
In de analyses gaan we na of de omvang en de samenstelling van de sociale netwer-
ken van ouderen van invloed is op de zorg die zij ontvangen. Sociale netwerken die 
voor meer dan de helft uit kinderen bestaan, noemen we kindgericht. Familiegerichte 




We hebben gevraagd naar de normen van ouderen over mantelzorg, sekserollen en 
wie de meest aangewezen persoon is om zorg te verlenen in een bepaalde situatie. 
De uitspraken 'Kinderen horen hurt ouders te verzorgen, als die op leeftijd zijn' en 
'Kinderen horen hun schoonouders te verzorgen, als die op leeftijd zijn' geven in 
combinatie met elkaar de norm over mantelzorg weer (vraag 14a en f; Cronbach's 
a=0,88). 
De in ons onderzoek gehanteerde sekserolschaal is ontwikkeld voor een onderzoek 
naar het Nederlandse gezinsleven aan het einde van de twintigste eeuw en meet in 
algemene termen hoe mensen denken over een gelijke taakverdeling tussen 
vrouwen en mannen (vraag 14c, h en j). De interne consistentie van deze schaal is 
bij ouderen lager dan bij Nederlandse ouders (0,63 tegenover 0,78) (Van der Avort et. 
ai., 1996). 
Om er achter te komen wie in een bepaalde situatie de meest aangewezen 
zorgverleenster is, hebben we aan de respondenten vijf korte situatiebeschrijvingen 
voorgelegd (zie Overzicht 4.6 en vraag 15). De situaties zijn oplopend naar intensiteit 
van de zorg; het aantal keren dat hulp nodig is wordt groter. Bovendien wordt de zorg 
intiemer. Bij elk van deze situaties is aan de oudere gevraagd aan wie zij, buiten hun 
partner, als eerste om hulp zouden vragen. Het antwoord toont wat zij het meest 
wenselijk vinden, maar ook hoe zij de bereidheid van potentiële zorgverleensters 
inschatten. 
Overzicht 4.6: Situatiebeschrijvingen 
a. Stel dat u enkele boodschappen nodig heeft, maar u kunt ze zelf niet halen. 
Aan wie zou u dan vragen om een keer wat boodschappen voor u te doen? 
b. Stel dat u ergens naar toe moet, en u heeft geen vervoer. Aan wie zou u dan 
vragen u te brengen? 
c. Stel dat u voor een paar maanden hulp nodig heeft bij het schoonmaken. U 
heeft iemand nodig die één ochtend of middag per week komt schoonmaken. 
Aan wie zou u dan om hulp vragen? 
d. Stel dat u voor längere tijd uw eten niet kunt koken. Aan wie zou u dan om hulp 
vragen? 
e. Stel dat u voor längere tijd hulp nodig heeft bij het in bad gaan of douchen. Aan 
wie zou u dan om hulp vragen? 
De antwoorden van de ouderen bij de verschwende situatiebeschrijvingen, beperken 
zieh grotendeels tot de kinderen (inclusief aangetrouwde kinderen) en professionele 
instanties. In de analyses worden alleen deze twee antwoordmogelijkheden meege-
nomen. 
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4.4.5 Achtergrondvariabelen 
Naar opleiding, inkomen, religie en de regio is in de vragenlijst rechtstreeks gevraagd 
(vraag 7, 6 en 4). Daarnaast rekenen we de plattelandsbinding, het zelfbeeld en de 
sociale vaardigheden tot de achtergrondvariabelen van ouderen. 
De variabele plattelandsbinding ontstaat door het combineren van drie indicatoren. 
Van oudsher is het platteland nauw verbunden met de agrarische sector (b.v. 
Knipscheer, 1984; Long, 1985; Rogers et al., 1988; Ministerie van WVC, 1992). 
Plattelandsgebieden worden gekenmerkt doordat de ruimte vooral voor de landbouw 
gebruikt wordt (Ten Brinke-Van Hengstum & Toonen, 1988;Kempers-Warmerdam, 
1988). De eerste indicator voor de plattelandsbinding is of de oudere een eigen 
agrarisch bedrijf heeft gehad. Aan het hebben van een agrarisch bedrijf kennen we 
één punt toe. Op de tweede plaats komt de plattelandsbinding tot uiting in de tijd dat 
mensen al in deze gemeente wonen. De woonduur is daarvoor beperkt tot drie 
categorieën, namelijk 0 tot 10 jaar, 11 tot 40 jaar en 41 jaar en langer. Aan de eerste 
antwoordcategorie wordt nul punten toegekend, aan de tweede één punt en aan de 
derde twee punten. De derde indicator voor de plattelandsbinding is de bereidheid 
om naar een andere gemeente te verhuizen. Ouderen die niet uit de gemeente willen 
verhuizen krijgen één schaalpunt toegekend. De score van de drie indicatoren wordt 
opgeteld tot de score voor de plattelandsbinding, die varieert nul tot vier. Deze score 
hebben we in twee categorieën onderverdeeld; nul, één en twee duiden op een 
redelijke plattelandsbinding, drie en vier betekenen een sterke plattelandsbinding. 
Het zelfbeeld is gemeten met behulp van vier van de acht items van een bestaande 
zelfbeeldschaal (Brinkman, 1977; vraag 16a, e, h en j ; Cronbach's a= 0,51), die ook 
in het NESTOR-LSN onderzoek gebruik wordt. De meest eenvoudige uitspraken zijn 
geselecteerd, daarbij is gezorgd voor een evenwicht tussen positief en negatief 
geformuleerde uitspraken. 
Overzicht 4.7: Operationalisering van sociale vaardigheden (Cronbach's g-0,54) 
Ik zie er vaak tegenop om bij mensen op bezoek te gaan 
Ik maak bijna elke dag wel met iemand een praatje 
Ik houd alle verjaardagen van mensen in mijn omgeving bij 
Ik ontmoet graag mensen 
Ik vind het moeilijk om me op een feest of bruiloft in het gezelschap te mengen 
Ik stel zelf wel eens aan iemand voor om samen iets leuks te gaan doen 
Ik bel zelf wel eens iemand op om een praatje te maken 
De zeven indicatoren voor de sociale vaardigheden zijn geformuleerd naar aanlei-
ding van de resultaten uit het kwalitatieve onderzoek (zie Overzicht 4.7). Gemeten 
wordt in hoeverre ouderen graag contacten hebben met mensen buiten hun 
huishouden en in hoeverre zij daar zelf moeite voor doen. 
Dataverzameling 87 
4.4.6 Kenmerken van mantelzorgsters 
De meeste variabelen worden bij mantelzorgsters op dezelfde manier als bij ouderen 
geoperationaliseerd. De vragenlijst voor mantelzorgsters lijkt erg op die voor ouderen 
en is daarom niet als bijlage opgenomen. Wanneer de vragen ook aan de oudere 
gesteld zijn, wordt naar de vragenlijst voor ouderen verwezen. Bij de bestudering van 
de invloed van variabelen van mantelzorgsters wordt ook de kwaliteit van de relatie, 
wederkerigheid en de ervaren belasting meegenomen. De kwaliteit van de relatie 
wordt gemeten met drie uitspraken, zoals 'ik kan wel iets negatiefs over de oudere 
zeggen' (vraag 26g; Cronbach's a=0,51). 
Materiële en immateriële wederkerigheid op körte termijn worden als onafhankelijke 
variabelen meegenomen. Wederkerigheid op längere termijn laten we buiten 
beschouwing, vanwege de problematische operationalisering en moeilijk te 
interpreteren betekenis. Om zieht te krijgen op de materiële wederkerigheid is aan de 
mantelzorgsters van een aantal giften, zoals een vergoeding voor de reiskosten of 
een bloemetje, gevraagd of zij die wel eens van de oudere krijgen als dank voor de 
verleende zorg (vraag 26a). In aanvulling hierop is gevraagd hoeveel geld de oudere 
hier volgens de mantelzorgster de afgelopen maand aan heeft besteedt. Naar 
immateriële wederkerigheid is gevraagd door van een aantal handelingen, zoals 
reparaties of oppassen op de kinderen, aan de mantelzorgsters te vragen of de 
oudere haar daar wel eens bij helpt. 
De ervaren belasting wordt met vijf uitspraken gemeten (zie Overzicht 4.8). Over 
deze vijf items is het gemiddelde berekend. 
Overzicht 4.8: Operationalisering van de ervaren belasting (Cronbach's a=0,72) 
Mijn dagindeling is grotendeels afhankelijk van de hulp die ik de oudere verleen 
Soms worden dingen van mij verwacht, die ik eigenlijk niet wil 
Mijn andere bezigheden komen wel eens in de knel doordat ik de oudere help 
Ik voel mij soms belast doordat de oudere mij om hulp vraagt 
Doordat ik de oudere help, kan ik eigenlijk nooit één of enkele dagen weg 
4.5 Analysetechnieken 
Voor de analyse van het kwalitatieve onderzoeksmateriaal is computerprogramma 
Kwalitan gebruikt. Bivariate en multivariate analyses van het kwantitatieve onder-
zoeksmateriaal zijn met het computerprogramma SPSS/PC+ voor Windows uitge-
voerd. 
4.5.1 Kwalitatieve analyse 
De interviews met zowel ouderen als mantelzorgsters in het kwalitatieve onderzoek 
zijn letterlijk uitgetypt en in het computerprogramma Kwalitan ingevoerd. Elke inter-
viewtekst is onderverdeeld in segmenten, waaraan één of meerdere labels zijn 
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toegekend. De toekenning van labels aan tekstsegmenten is gebaseerd op inzichten 
uit de literatuur en op het onderzoeksmateriaal zelf. Door de segmenten van de 
interviews met een bepaald label te selecteren, kunnen zij met elkaar vergeleken en 
in verband gebracht worden. Op deze manier is duidelijk geworden dat er verschil-
lende typologieën opgesteld kunnen worden en dat hypothesen nader gespecificeerd 
kunnen worden. 
4.5.2 Kwantitatieve analyse 
In het kwantitatieve onderzoek kennen we drie afhankelijke variabelen, namelijk de 
instrumentale zorgsituatie, het instrumentale zorgarrangement en het sociaal-emotio-
nele zorgarrangement. In hoofdstuk 5 beschrijven we deze typologieën. Voor de 
keuze van analysetechnieken, is het meetniveau van de afhankelijke variabelen 
bepalend. Bij de instrumentale zorgsituatie gaat het om de intensiteit van de instru-
mentale zorg die ouderen ontvangen. We onderscheiden drie typen ouderen die in 
vergelijking met elkaar steeds meer instrumentale zorg ontvangen. Bij het instrumen-
tale zorgarrangement gaat het om het aandeel van mantelzorgsters en professionele 
zorgverleensters in de zorgverlening. Twee groepen die kwalitatief van elkaar ver-
schillen worden onderscheiden. Bij het sociaal-emotionele zorgarrangement richten 
we ons vooral op de vraag of ouderen vooral met familieleden of vooral met niet-
verwanten sociaal-emotionele zorg uitwisselen. We onderscheiden dan twee groe-
pen die kwalitatief van elkaar verschillen. In eerste instantie definieren we ook nog 
een derde groep. Deze groep laten we echter vaak buiten beschouwing, omdat zij 
klein in aantal is en vooral het verschil tussen ouderen die zieh voor sociaal-
emotionele zorg op familieleden richten en ouderen die zieh hiervoor op de bredere 
gemeenschap richten interessant is. 
Om na te gaan welke factoren bepalend zijn voor de afhankelijke variabelen, zijn 
bivariate en multivariate analyses uitgevoerd. Voor de bivariate analyses is over het 
algemeen Spearman's rangcorrelatie-coëfficiënt rs gebruikt. Met deze maat kan de 
significance van verbanden tussen twee variabelen van minimaal ordinaal meet-
niveau berekend worden. Omdat dichotome variabelen in analyses behandeld 
kunnen worden als interval variabelen, is deze maat ook geschikt voor variabelen die 
bestaan uit twee categorieën. De instrumentale zorgsituatie en het instrumentale 
zorgarrangement hebben we bivariaat met Spearman's rangcorrelatie-coëfficiënt rs 
kunnen toetsen. Alleen wanneer variabelen van nominaal meetniveau zijn, wordt de 
significance van het verband met de Chi2-toets berekend. De Chi2-toets hebben we 
gebruikt als we de drie categorieën van het sociaal-emotionele zorgarrangement in 
de analyse wilden opnemen (Baarda & De Goede, 1990; Fink, 1995). 
In ons onderzoek zijn de afhankelijke variabelen typologieën die op grand van 
inhoudelijke motieven opgesteld zijn. Voor de multivariate analyse hebben we 
daarom gezocht naar technieken waarin de categorie-indeling van de variabelen 
Dataverzameling 89 
gehartdhaafd blijft. Logistische regressieanalyse en multinomiale logistische regres-
sieanalyse zijn technieken waarin de categorisedng van variabelen als een gegeven 
wordt aangenomen. 
Met logistische regressieanalyse kunnen we na gaan welke interval of nominale 
variabelen bepalend zijn voor een dichotome afhankelijke variabele. In deze techniek 
wordt de logit over een variabele lineair afhankelijk gesteld van één of meer interval 
of dichtome variabelen. Met andere woorden, de natuurlijke logaritme van de 
verhouding tussen de kans dat een onderzoekseenheid tot de ene catégorie van een 
variabele behoort gedeeld door de kans dat dat niet het geval is, wordt berekend. De 
Chi2 van het model geeft aan of er sprake is van een significante verbetering ten 
opzichte van het model bestaande uit alleen een constante. Per onafhankelijke 
variabele kan vervolgens uit de odds ratio afgelezen worden hoeveel de afhankelijke 
variabele verändert wanneer de betreffende onafhankelijke variabele één punt 
toeneemt. Als de odds ratio kleiner is dan één, is er sprake van een negatief 
verband. Is de odds ratio grater dan één, dan bestaat er een positief verband 
(Lammers et al., 1996; Nooij, 1995). Met deze techniek kunnen we het instrumentele 
zorgarrangement en het sociaal-emotionele zorgarrangement analyseren. 
Aan de instrumentele zorgsituatie hebben we drie categorieën onderscheiden. In drie 
logistische regressieanalyses zouden we steeds twee categorieën met elkaar kunnen 
vergelijken. De resultaten van deze analyses komen over het algemeen niet met 
elkaar overeen. Het maakt dan uit met welke analyse de kansen van een catégorie 
voorspeld worden. Een gelijktijdige aanpak, zoals een multinomiale logistische 
regressieanalyse, kent deze beperkingen niet. Met deze analysetechniek kunnen we 
de invloed nagaan van nominale of interval variabelen op de kans dat de respondent 
in een bepaalde catégorie van de afhankelijke variabele zit. Eén van de categorieën 
van de afhankelijke variabele wordt als referentiecategorie gekozen; de parameters 
die betrekking hebben op deze catégorie krijgen een vaste waarde nul. Omdat de 
categorieën van de afhankelijke variabele instrumentele zorgsituatie een ordening 
kennen, hebben we de middelste catégorie als referentiecategorie gekozen. 
Gekeken wordt naar de logaritme van de kansverhouding tussen de kans op een 
uiterste catégorie en de kans op de middelste catégorie. Ook bij deze analysetech-
niek geeft de Chi 2 van het model aan of de variabelen gezamenlijk de kans op de af-
hankelijke variabele bepalen. Bovendien kan uit de odds ratio's van de afzonderlijke 
onafhankelijke variabelen afgeleid worden of een toename in de onafhankelijke varia-
bele een significant effect heeft op de afhankelijke variabele (Lammers et al., 1996). 
4.6 Samenvatting 
In dit hoofdstuk is de praktische uitvoering van het onderzoek besproken. Ouderen 
die zelfstandig op het platteland leven staan centraal. Het platteland wordt op grand 
van de omgevingsadressendichtheid afgebakend. Deze maat wordt door het CBS 
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gedefinieerd als het gemiddelde aantal adressen binnen een cirkel met een straal 
van een kilometer. Op grand hiervan kunnen vijf typen gemeenten onderscheiden 
worden (Den Dulk et al., 1992). Niet stedelijke gemeenten met een omgevingsadres-
sendichtheid van minder dan 500 adressen per km 2 vormen het steekproefkader. 
Bevolkingsregisters van gemeenten bevatten informatie over de leeftijd, sekse en 
burgerlijke Staat van de inwoners, bovendien is bekend op welke adressen zieh 
instellingen bevinden. Gemeenten kunnen daardoor een aselecte naar sekse en 
burgerlijke Staat gestratifieeerde steekproef van zelfstandig wonende 75-plussers 
trekken. Om de kans op regionale vertekening te verkleinen zijn twee onderzoeks-
gebieden in verschwende provincies geselecteerd. Vanwege logistieke redenen 
hebben we gekozen voor de Gelderse gemeenten Dodewaard, Echteid, Heteren en 
Valburg en voor de Noord-Brabantse gemeenten Chaam, Terheijden en Zundert. 
Deze gemeenten zijn niet stedelijk, hebben een relatief läge bevolkingsdichtheid, 
maar worden daarnaast gekenmerkt door diversiteit. Op grand van de urbanisatie-
graad kunnen sommige gemeenten tot het platteland en andere tot het verstedelijkte 
platteland gerekend worden. Ook de Corop-gebieden waartoe de gemeenten hören 
verschillen van elkaar, wat betekent dat deze gemeenten wat betraft woon-werk 
verkeer van elkaar verschillen. 
Voor het kwalitatieve onderzoek is het steekproefkader beperkt tot de Gelderse 
gemeente Valburg. Via een coördinatrice en een coordinator van Tafeltje Dekje en 
een dominee zijn 18 adressen van ouderen verzameld. In het voorjaar van 1996 is 
aan 13 van deze ouderen een brief gestuurd, waarin het onderzoek kort werd 
toegelicht en het bezoek van de onderzoekster werd aangekondigd. Een halve tot 
een hele week na de vermoedelijke ontvangst van de brief werden de ouderen 
bezocht. Zelden waren de ouderen bij de eerste poging tot contact niet thuis. Elf van 
de dertien benaderde ouderen werkten mee. Twee vrouwen en twee mannen waren 
verweduwd, een man was zijn hele leven al vrijgezel en zes ouderen waren getrouwd. 
Vanwege praktische redenen, maar ook om de ouderen zo min mogelijk voor het 
hoofd te stoten, werden getrouwde ouderen over het algemeen in het bijzijn van nun 
partner geTnterviewd. Het gesprek met de oudere werd geopend met de vraag 'Hoe 
ziet een gewone week er bij U uit?'. 
De mantelzorgsters werden in het kwalitatieve onderzoek via de ondervraagde 
ouderen geidentifieeerd. Acht van de elf ondervraagde ouderen ontvingen (enige) 
mantelzorg. Zes van deze ouderen vonden het goed dat de mantelzorgsters ook voor 
het onderzoek benaderd werd. De benaderde mantelzorgsters, vier dochters, een 
zoon en een buurvrouw, verleenden zonder uitzondering hun medewerking aan het 
onderzoek. De openingsvraag bij deze gesprekken was 'Kunt U iets over uw relatie 
met de oudere verteilen?'. 
Voor het kwantitatieve onderzoek waren de geselecteerde gemeenten bereid een 
gestratifieeerde steekproef ter beschikking te stellen. Met uitzondering van de 
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gemeente Dodewaard, hebben deze gemeenten in december 1997 de gevraagde 
steekproef getrokken en eind januari mutatielijsten ter beschikking gesteld, voor 
contrôle op overlijden en verhuizing. In Dodewaard zijn via twee informanten 
adressen van ouderen verzameld. De informanten waren de echtgenote van een 
grate landbouwer, die bekend is met de Streek en actief is in het (kerkeiijk) 
vrijwilligerswerk en het sociale leven en een medewerker van Huisvesting 
Dodewaard. 
In het kwantitatieve onderzoek zijn de ouderen op dezelfde wijze als in het kwalita-
tieve onderzoek benaderd. Dit leverde een bruikbare respons van 62,6% op, dat zijn 
465 ouderen. Het belangrijkste deel van de non-respons bestaat uit mensen die geen 
zin hadden om aan het onderzoek mee te werken. Bij de interpretatie van de 
resultaten moet er rekening mee gehouden worden dat ongeveer 10% van de 
benaderde ouderen vanwege een siechte gezondheid, of vanwege de zorg voor de 
partner niet mee kon werken. Dit betekent dat de resultaten van het onderzoek een 
iets te positief beeld van de werkelijkheid zullen schetsen. 
De ouderen die aan het kwantitatieve onderzoek meewerkten zijn gemiddeld tachtig 
jaar. 87,5% heeft kinderen, bij 74,9% woont tenminste één kind in hetzelfde dorp en 
90,5% ziet of spreekt tenminste één kind dagelijks of wekelijks. Het is opvallend dat 
de oudere mannen in de steekproef minder lang zonder partner door het leven gaan 
dan de oudere vrouwen; de verweduwde mannen zijn significant korter verweduwd, 
het aantal niet getrouwde mannen dat werkelijk alleen woont is kleiner en recentere 
huwelijken komen alleen bij mannen voor. 
Ook in het kwantitatieve onderzoek werden de mantelzorgsters via de ouderen 
geidentificeerd. In de identificatie en benadering van mantelzorgsters kunnen drie 
stappen onderscheiden worden. Ten eerste was het de vraag of er een mantel-
zorgster geidentificeerd kon worden. Bij 75,5% van de ouderen kan dat. Vervolgens 
waren we afhankelijk van de medewerking van de oudere om de mantelzorgster te 
benaderen. Gelukkig gaf 81,2% van de ouderen die een mantelzorgster noemen, 
haar naam en telefoonnummer. Aan 265 van de 275 mantelzorgsters die telefonisch 
benaderd konden worden, mochten we een vragenlijst sturen. De respons onder de 
mantelzorgsters was groot; 243 mantelzorgsters stuurden de vragenlijst terug, 
waarvan er 235 bruikbaar zijn voor analyse. Dat betekent dat van 67,0% van de 351 
mantelzorgsters die door de ouderen genoemd zijn, gegevens in de analyse 
opgenomen kunnen worden. Ruim de helft van de non-respons bij mantelzorgsters 
werd door ouderen veroorzaakt; zij wilden niet dat de persoon die voor hen zorgt 
voor het onderzoek benaderd werd. Bij 50,5% van de ondervraagde ouderen kan de 
invloed van variabelen van mantelzorgsters bestudeerd worden. 
In overeenstemming met resultaten uit ander onderzoek verlenen ook in onze steek-
proef vooral vrouwelijke familieleden mantelzorg. 81,5% van de mantelzorgsters is 
een kind en 9,4% een ander familielid. Daamaast is 79,4% van de mantelzorgsters 
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vrouw. Dit zijn hoofdzakelijk dochters; 52,8% van de mantelzorgsters is een dochter 
van de oudere. Daarna verlenen zoons het meest vaak mantelzorg, op de voet 
gevolgd door schoondochters (14,5% en 12,8%). De mantelzorgsters verlenen niet 
alleen mantelzorg; 81,8% heeft een aanzienlijke verantwoordelijkheid voor de zorg 
binnen het eigen huishouden en 52,2% heeft een (parttime) betaalde baan. 
In paragraaf 4.4 is de operationalisering van afhankelijke en onafhankelijke variabe-
len besproken. Voor instrumentele en sociaal-emotionele zorg is het een gedeelte-
lijke operationalisering; de typologieen die op basis van de beschreven items opge-
steld worden, worden in hoofdstuk 5 beschreven. Instrumentele zorg wordt geopera-
tionaliseerd aan de hand van handelingen die tot het vrouwenwerk gerekend kunnen 
worden. Eigenlijk is dit in strijd met de opvatting van zorg als sociale praktijk. Het 
vrouwenwerk levert echter een meer essentiele bijdrage aan het welzijn dan 
traditioneel mannenwerk, waardoor de behoefte aan zorg bij deze handelingen 
dwingender is. 
Tenslotte zijn de gehanteerde analysetechnieken besproken. De significantie van 
bivariate verbanden in het kwantitatieve onderzoeksmateriaal is met Spearman's 
rangcorrelatie-coefficient rs berekend en wanneer het om nominale variabelen gaat 
met een Chi2-toets. Met behulp van logistische regressieanalyse is naar multivariate 
verklaringen voor het instrumentele zorgarrangement en het verschil tussen familie-
en gemeenschaps-gerichten gezocht. De instrumentele zorgsituatie is multivariaat 




De instrumentele zorgsituatie, het instrumentale zorgarrangement en het sociaal-
emotionele zorgarrangement zijn in ons onderzoek de afhankelijke variabelen. Bij de 
instrumentele zorgsituatie gaat het om het aantal instrumentele handelingen waarbij 
de oudere zorg ontvangt. Bij het instrumentele zorgarrangement Staat de aard van de 
relatie tussen zorgverleenster en oudere centraal. Bij het sociaal-emotionele zorg-
arrangement gaat het zowel om de omvang van de sociaal-emotionele zorg als om 
de relatie met de personen met wie die zorg wordt uitgewisseld. In dit hoofdstuk 
worden deze afhankelijke variabelen nader omschreven. Omdat we een huishou-
densperspectief hanteren, zoals in paragraaf 3.3.4 is beschreven, is de typering van 
de drie afhankelijke variabelen een typering van het huishouden als geheel en niet 
van individuele ouderen. 
In paragraaf 5.1 wordt de instrumentele zorgsituatie beschreven, in paragraaf 5.2 het 
instrumentele zorgarrangement en in paragraaf 5.3 het sociaal-emotionele zorg-
arrangement. Deze drie typologieën zijn geconstrueerd op basis van inzichten uit het 
kwalitatieve onderzoeksmateriaal. Elke beschrijving begint daarom met een presen-
tatie van de typologie in het kwalitatieve materiaal. Vervolgens lichten we de opera-
tionalisering in het kwantitatieve onderzoeksmateriaal toe. Aan de orde komt hoe de 
ouderen binnen de typologie op grand van de specifieke items (zie §4.4.1) getypeerd 
kunnen worden. Daarna volgt een korte beschrijving van kenmerken van de zorg en 
de mensen die de zorg verlenen. 
In paragraaf 5.4 gaan we na of het mogelijk is de instrumentele en sociaal-
emotionele typologieën samen te voegen tot één typologie. Bovendien komt in deze 
paragraaf aan de orde of we op grand van gegevens van mantelzorgsters tot 
dezelfde typering van de oudere zouden komen als op grand van gegevens van 
ouderen. 
In paragraaf 5.5 vatten we de drie afhankelijke variabelen van ons onderzoek kort 
samen. 
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5.1 De instrumentele zorgsituatie 
Bij de instrumentele zorgsituatie gaat het om de intensiteit van de ontvangen 
instrumentele zorg, los van de personen die de zorg verlenen. 
5.1.1 Kwalitatief onderzoeksmateriaal 
Sommige ouderen ontvangen meer en bij andere handelingen, zorg dan andere 
ouderen. Het kwalitatieve onderzoeksmateriaal gaf aanleiding om drie typen huis-
houdens op grand van de intensiteit van de ontvangen instrumentele zorg te onder-
scheiden. Het echtpaar Nagel ontyangt bijvoorbeeld nauwelijks instrumentele zorg 
van mensen die geen deel uitmaken van hun huishouden. 
Mevrouw en meneer Nagel 
Het echtpaar Nagel heeft twee kinderen; een zoon en een dochter. Hun dochter woont 
bij hen. Hun zoon woont samen met zijn vriendin in een andere gemeente, op 
ongeveer een half uur reisafstand. De 80-jarige meneer Nagel kan alleen met behulp 
van twee stokken van de ene naar de andere stoel lopen. Mevrouw Nagel is mobieler, 
ze loopt en fietst. 
De 71-jarige mevrouw Nagel verricht al het huishoudelijke werk zelf. Zelfs de ramen 
zeemt zij, in ieder geval aan de binnenkant, elke week. Ze doet het rüstiger aan dan 
vroeger, maar zorgt wel dat het schoon is. Bovendien helpt mevrouw Nagel haar man 
soms bij het douchen. 
Het echtpaar Nagel ontvangt geen professionele zorg. Heel af en toe ontvangen zij 
mantelzorg van hun zoon. Hij doet samen met zijn moeder boodschappen, hij brengt 
hen ergens naar toe en verricht kleine reparaties. 
Ook de alleenstaande 75-jarige meneer Adriaansen ontvangt nauwelijks zorg van 
mensen die geen deel uitmaken van zijn huishouden. 
Meneer Adr iaansen 
Meneer Adriaansen is nooit getrouwd geweest en heeft geen kinderen. Tot de dood 
van zijn ouders heeft hij bij hen gewoond, hij woont nu alleen in het ouderlijk huis. 
Het huishoudelijk werk verricht meneer Adriaansen zelf; hij wast, maakt schoon en 
doet de boodschappen. Omdat hij suikerziekte heeft, waren de maaltijden die hij zelf 
klaar maakte te vet, daarom ontvangt hij maaltijden van Tafeltje Dekje. Als het nodig is, 
vraagt hij aan vrouwen die hij uit het dorp kent, of zij bij hem willen schoonmaken. 
Meneer Adriaansen vraagt hen hooguit vier keer per jaar om hulp. 
De huishoudens van ouderen die niet of nauwelijks zorg ontvangen, zoals in de 
voorgaande twee kaders is beschreven, noemen we zelfstandig. De leden van 
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zelfstandige huishoudens verrichten vrijwel alle huishoudelijke handelingen zelf. 
Soms ontvangen zij enige zorg van iemand die niet in hun huishouden woont. Een 
glazenwasser zeemt bijvoorbeeld de ramen aan de buitenkant, eens in de veertien 
dagen komt iemand stofzuigen en het sanitair schoonmaken, of een mantelzorgster 
doet af en toe boodschappen. Ook bij de persoonlijke verzorging hebben deze 
ouderen niet of nauwelijks zorg nodig. In een meerpersoonshuishouden is het 
mogelijk dat de ene oudère de andere helpt bij de persoonlijke verzorging, zoals 
mevrouw Nagel haar man soms helpt bij het douchen. 
In tegenstelling tot ouderen in zelfstandige huishoudens, zijn er ouderen die veel 
zorg van mensen die buiten hun huishouden wonen ontvangen. De 82-jarige 
mevrouw Zwinkels is hier een voorbeeld van. 
Mevrouw Zwinkels 
Mevrouw Zwinkels heeft vijf dochters en een zoon. Ongeveer tien jaar geleden is haar 
man overleden. Kort daama is zij naast haar oudste dochter en diens echtgenoot gaan 
wonen. 
Drie keer per week komt een gezinsverzorgster voor het huishoudelijke werk en twee 
keer per week wast een wijkverpleegkundige mevrouw Zwinkels. De rest van de zorg 
komt voor rekening van haar dochter en schoonzoon; zij maken ontbijt, doen de 
gordijnen open, helpen haar opstaan en naar bed gaan, wassen haar wanneer de 
wijkverpleegkundige niet is geweest, verzorgen de warme maaltijd, wassen haar 
kleding, kijken mee naar haar financiën, zorgen ervoor dat ze naar de dagopvang kan 
en ga zo maar door. 
Ook het echtpaar Wassink ontvangt veel zorg van mensen die geen deel van hun 
huishouden uitmaken. In vergelijking met mevrouw Zwinkels ontvangen zij minder 
mantelzorg. 
Mevrouw en meneer Wass ink 
Als gevolg van een hersenbloeding en reuma is de 71-jarige mevrouw Wassink niet in 
staat het huishoudelijke werk te doen. Haar 79-jarige echtgenoot doet dit ook niet. Drie 
keer per week komt er een gezinsverzorgster voor het huishoudelijke werk en mevrouw 
wordt drie keer per week door een wijkverpleegkundige gewassen. Dankzij een rolstoel 
en een aangepaste keuken kan mevrouw Wassink wel zelf koken. 
Het echtpaar Wassink heeft vier kinderen, twee dochters en twee zoons. Alle kinderen 
doen wel eens iets voor hun ouders. Eens in de veertien dagen brengt de jongste 
dochter de boodschappen. In de loop van de tijd heeft mevrouw Wassink aan haar 
doorgebeld wat zij nodig heeft. 
96 Hoofdstuk 5 
De huishoudens van ouderen die veel zorg van mensen die geen deel uitmaken van 
hun huishouden, zoals in het huishouden van mevrouw Zwinkels en het echtpaar 
Wassink het geval is, noemen we verzorgd. In deze huishoudens worden vrijwel alle 
huishoudelijke handelingen verricht door mensen die geen deel uitmaken van het 
huishouden. De ouderen hoeven daardoor nauwelijks iets zelf te doen. Vaak 
verlenen zowel mantelzorgsters als professionele zorgverleensters zorg aan deze 
ouderen. Ook uit het NESTOR-LSN onderzoek blijkt dat ouderen die meer zorg 
ontvangen, meestal zowel professionele zorg als mantelzorg ontvangen (De Jong 
Gierveld, 1993). De ouderen die deel uitmaken van een verzorgd huishouden 
ontvangen vaak ook hulp bij de persoonlijke verzorging. Deze zorg wordt meestal 
door een professionele zorgverleenster verleend of in een meerpersoonshuishouden 
door de partner. 
Daarnaast is er sprake van een tussencategorie; huishoudens waarin de ouderen 
meer zorg ontvangen dan in zelfstandige huishoudens, maar niet zoveel als in 
verzorgde huishoudens. Het huishouden van de 84-jarige mevrouw Evers is een 
voorbeeld van deze tussencategorie. 
Mevrouw Evers 
Sinds het overlijden van haar man, 26 jaar geleden, woont mevrouw Evers alleen. Zij 
heeft geen kinderen, maar noemt een vrouw die vroeger aan de overkant woonde en 
vaak bij haar kwam haar pleegdochter. Hoewel mevrouw Evers een belangrijk deel van 
het huishoudelijke werk zelf doet, komt er wekelijks een werkster voor het zware 
huishoudelijke werk en ontvangt zij maaltijden van Tafeltje Dekje. 
Een enkele keer brengt een meneer uit de buurt boodschappen voor haar mee en ook 
andere mensen doen een enkele keer iets voor haar. 
Ook het echtpaar Touw ontvangt meer zorg dan ouderen in zelfstandige huishou-
dens en minder dan ouderen in verzorgde huishoudens. 
Mevrouw en meneer Touw 
De 73-jarige mevrouw Touw en haar 75-jarige echtgenoot hebben tien kinderen; zes 
dochters en vier zoons. Eén van de dochters maakt wekelijks het huis schoon. 
Mevrouw Touw kookt zelf en wast zelf hun kleding, een enkele keer doet zij samen met 
één van haar dochters boodschappen. Wanneer het echtpaar Touw ergens naar toe 
gaat, brengt één van de kinderen hen. 
Als gevolg van een hersenbloeding heeft meneer Touw moeite om zichzelf lichamelijk 
te verzorgen. Zijn vrouw helpt hem daarom met aan- en uitkleden, met douchen en het 
toiletbezoek. 
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Huishoudens waarin de zorgsituatie gekenmerkt wordt door zelfzorg in combinatie 
met een noemenswaardige hoeveelheid zorg van mensen die geen deel uitmaken 
van het huishouden van de ouderen, zoals bij mevrouw Evers en het echtpaar Touw, 
noemen we redzaam. Dit type huishouden kan tussen de zelfstandige en de 
verzorgde huishoudens geplaatst worden. In redzame huishoudens wordt over het 
algemeen vooral bij zware huishoudelijke handelingen, zoals stofzuigen en 
schoonmaken zorg ontvàngen. De lichte huishoudelijke handelingen doen deze 
ouderen vaak zelf. Het is mogelijk dat ouderen in redzame huishoudens zieh 
lichamelijk niet helemaal zelf kunnen verzorgen. Een professionele zorgverleenster, 
of in meerpersoonshuishoudens de partner, helpt dan bij de persoonlijke verzorging. 
5.1.2 Kwantitatief onderzoeksmateriaal 
We onderscheiden drie categorieën instrumentele zorghandelingen; ten eerste de 
zware huishoudelijke handelingen -stofzuigen, sanitair schoonmaken en ramen 
zemen-, ten tweede de lichte huishoudelijke handelingen -koken, kleding wassen en 
boodschappen doen- en ten derde de persoonlijke verzorging -aan- en uitkleden, 
volledig wassen en teennagels knippen- (zie Overzicht 4.4 op bladzijde 82). Op 
grand van het wel of niet ontvangen van zorg bij elk van de afzonderlijke handelingen 
berekenen we een gewogen zorgscore. 
Het is logisch dat ouderen bij zwaardere huishoudelijke handelingen zorg ontvangen. 
Uit paragraaf 3.1.2 blijkt dat mensen vanaf 75-jarige leeftijd meer lichamelijke 
beperkingen ervaren, waardoor het verrichten van zware huishoudelijke handelingen 
moeilijk wordt. (CBS, 1993b; De Jong Gierveld, 1993; 1995; De Klerk & 
Timmermans, 1999; Kriegsman & Deeg, 1998). In onze steekproef ontvangt 67,6% 
zorg bij tenminste één van de zware huishoudelijke handelingen. Bovendien komt het 
vaker voor, ook bij andere leeftijdsgroepen, dat iemand die geen deel uitmaakt van 
het huishouden de zwaardere huishoudelijke handelingen voor haar rekening neemt. 
Veel jonge gezinnen of tweeverdieners hebben een werkster die wekelijks 
schoonmaakt, stofzuigt en de ramen zeemt. Zorg ontvangen bij zware huishoudelijke 
handelingen wordt daarom met een factor één gewogen; voor elke handeling in de 
catégorie zware huishoudelijke handelingen waarbij de oudere(n) zorg van iemand 
die geen deel van het huishouden uitmaakt ontvangt, kennen we één zorgpunt aan 
het huishouden toe. 
Het verrichten van lichte huishoudelijke handelingen vergt minder lichamelijke 
inspanning dan het verrichten van zware huishoudelijke handelingen. Daarom mag 
verwacht worden dat het verrichten van lichte huishoudelijke handelingen ouderen 
over het algemeen makkelijker afgaat. In de steekproef ontvangt 47,7% zorg bij 
tenminste één lichte huishoudelijke handeling. De zorg ontvangen bij lichte 
huishoudelijke handelingen wordt daarom zwaarder gewogen dan de ontvangen zorg 
bij zware huishoudelijke handelingen. Deze zorg wordt met een factor twee 
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gewogen; bij de catégorie lichte huishoudelijke handelingen levert elke handeling 
waarbij ouderen zorg ontvangen twee punten op. 
De persoonlijke verzorging nemen mensen over het algemeen zo lang mogelijk voor 
eigen rekening. Door de norm van onafhankelijkheid en een zeker taboe op lichame-
lijke aanraking, worden mensen alleen in geval van emstige ziekte of handicap door 
anderen bij de persoonlijke verzorging geholpen. Hulp bij de persoonlijke verzorging 
wordt daarom met een factor drie gewogen. In meerpersoonshuishoudens wordt ook 
de hulp die de partner bij de persoonlijke verzorging ontvangt meegenomen (zie 
§3.3.4). Om de ontvangen persoonlijke zorg op huishoudensniveau te kunnen 
vergelijken, wordt voor ouderen in meerpersoonshuishoudens de score van de 
persoonlijke verzorging opgeteld en gedeeld door twee. 
De totale instrumentele zorgscore is de som van de drie afzonderlijke zorgscores. 
Deze varieert van nul tot achttien. Op grand van deze instrumentele zorgscore wordt 
de instrumentele zorgsituatie in het kwantitatieve onderzoeksmateriaal getypeerd. 
Zelfstandigen ontvangen niet of nauwelijks zorg van buitenstaanders. Dit komt 
overeen met een zorgscore van nul tot en met twee. Een zorgscore van maximaal 
twee betekent namelijk dat ouderen bij twee zware of één lichte huishoudelijke 
handelingen zorg ontvangen, of in een meerpersoonshuishouden dat één van de 
ouderen hulp bij één van de persoonlijke verzorgende handelingen ontvangt. 
Ouderen in verzorgde huishoudens ontvangen veel instrumentele zorg. In het 
kwantitatieve onderzoeksmateriaal komt dit overeen met een zorgscore van negen of 
hoger. Ouderen met een zorgscore van minimaal negen ontvangen namelijk bij aile 
huishoudelijke handelingen zorg, of bij aile persoonlijke verzorgende handelingen. 
Ook andere combinaties van zorg bij huishoudelijke handelingen en persoonlijke 
verzorgende handelingen zijn binnen deze zorgscore mogelijk. 
Ouderen in redzame huishoudens vormen een tussencategorie; zij ontvangen inten-
sievere zorg dan zelfstandigen, maar minder intensieve zorg dan verzorgden. In het 
kwantitatieve onderzoeksmateriaal komt dit overeen met een zorgscore van twee en 
een half tot en met acht en een half. Deze zorgscore ligt precies tussen die van 
zelfstandigen en verzorgden in, waardoor ook de intensiteit van de ontvangen zorg 
tussen die van de andere twee categorieën in ligt. 
De vertaling van de totale instrumentele zorgscore naar een bepaald type in de 
instrumentele zorgsituatie is grotendeels gebaseerd op de inzichten uit het kwalita-
tieve onderzoeksmateriaal zoals die in paragraaf 5.1.1 gepresenteerd zijn. Boven-
dien is ernaar gestreefd dat elk type huishouden in de steekproef in voldoende mate 
voorkomt om in analyses met elkaar te vergelijken. Daarbij is er rekening mee ge-
houden dat binnen de redzame huishoudens redzamen met een sociaal vangnet van 
redzamen met een professioneel vangnet zullen worden onderscheiden (zie §5.2). 
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Van 455 van de 465 ondervraagde ouderen zijn voldoende gegevens beschikbaar 
om de instrumentele zorgsituatie te typeren. Grafiek 5.1 toont dat zelfstandigen en 
verzorgden ongeveer even vaak in de steekproef voorkomen, terwijl de helft van de 
ouderen deel uitmaakt van een redzaam huishouden. 
Grafiek 5.1: De instrumentele zorgsituatie in de steekproef 
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5.1.3 Kenmerken van de instrumentele zorgsituatie 
In de vorige paragraaf is de instrumentele zorgsituatie aan de hand van het aantal 
handelingen waarbij de ouderen zorg ontvangen getypeerd. In deze paragraaf wordt 
de zorg die ouderen in de drie typen huishoudens ontvangen, nader beschreven. 
De ontvangen zorg 
Uit Grafiek 5.2 blijkt, in overeenstemming met de typering, dat ouderen die intensie-
vere zorg ontvangen vaker bij tenminste een handeling van respectievelijk de zware 
huishoudelijke handelingen, de lichte huishoudelijke handelingen en de persoonlijke 
verzorging zorg ontvangen. 
Bij de redzamen en de verzorgden is het percentage ouderen dat zorg bij tenminste 
een zware huishoudelijke handeling ontvangt het grootste. Ook het percentage 
zelfstandigen dat zorg bij tenminste een zware huishoudelijke handeling ontvangt is 
grater dan het percentage dat bij tenminste e6n lichte huishoudelijke handeling zorg 
ontvangt. Wanneer ouderen bij zware huishoudelijke handelingen zorg ontvangen, is 
dat over het algemeen bij alle drie de handelingen. Terwijl de zorg bij lichte huis-
houdelijke handelingen zich vaker beperkt tot een handeling. 
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Grafiek 5.2: Percentage ouderen dat per catégorie handelingen bij tenminste één handeling 




Significantie van de verbanden tussen de instrumentele zorgsituatie en het percentage ouderen dat in 
een bepaalde catégorie handelingen zorg ontvangt, is berekend met rs: * p<0,05 en ** p<0,01 
Wanneer de ontvangen zorg meer in detail wordt bezien, blijkt het volgende: 63,2% 
van de zelfstandigen ontvangt geen zorg. Zelfstandige ouderen die enige zorg 
ontvangen, zijn ongeveer gelijk verdeeld over de verschillende categorieën van 
handelingen. Van de redzamen ontvangt 82,5% bij tenminste één zware huishoude-
lijke handeling zorg, 55,3% ontvangt zelfs bij zowel stofzuigen als sanitair schoon-
maken als ramen zemen hulp. Geen enkele redzame oudere ontvangt bij aile zes de 
huishoudelijke handelingen zorg. In 32,0% van de redzame huishoudens ontvangt 
niemand persoonlijke verzorging, terwijl in 12,3% van deze huishoudens de 
ontvangen zorg beperkt is tot hulp bij de persoonlijke verzorging. Van de verzorgden 
ontvangt 92,4% zorg bij aile drie de zware huishoudelijke handelingen en 86,3% 
wordt geholpen bij de persoonlijke verzorging. Bij 50,1% van de verzorgden bestaat 
de ontvangen zorg uit hulp bij allé zware en lichte huishoudelijke handelingen, in 
combinatie met hulp bij de persoonlijke verzorging van de respondent of de partner. 
Signalering 
Zorg opgevat als sociale praktijk impliceert dat ook de signaleringsfase onderzocht 
wordt (zie §4.4.1 en §2.4.2). De signaleringsfase is geoperationaliseerd met de 
vragen: Wie houdt in de gaten of er nog genoeg levensmiddelen in voorraad zijn?', 
'Wie houdt in de gaten of de rekeningen op tijd betaald worden?' en W e geeft aan 
dat de koelkast ontdooid en schoongemaakt moet worden?'. 
Uit Tabel 5.1 blijkt dat naarmate ouderen intensievere zorg ontvangen, zij meer 
signaleringstaken overlaten aan mensen die geen deel uitmaken van hun 
huishouden (p<0,01). 
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Tabel 5.1: Aantal signaleringshandelingen dat aan anderen wordt overgelaten, naar 
instrumentele zorgsituatie (in%) 
Zelfstandig Redzaam Verzorgd Steekproef 
Geen 97,6 77,2 38,2 74,1 
Een 1,6 18,4 31,4 16,7 
Twee 0,8 3,9 16,7 5,9 
Drie 0,4 13,7 3,3 
De significantie van het verband is berekend met rs. 
Ouderen laten het het meest vaak aan mensen van buiten hun huishouden over 
wanneer de koelkast schoongemaakt moet worden, terwijl zij de voorraad zo lang 
mogelijk zelf in de gaten houden. Bij 14,2% van de redzamen zegt iemand van buiten 
het huishouden wanneer de koelkast schoongemaakt moet worden en bij 10,6% 
houdt iemand anders in de gaten of de rekeningen op tijd betaald worden. In 49,0% 
van de verzorgde huishoudens zegt iemand van buiten het huishouden wanneer de 
koelkast schoongemaakt moet worden, in 32,4% van deze huishoudens houdt 
iemand anders de financien in de gaten en in 24,5% geeft iemand die geen deel 
uitmaakt van het huishouden aan welke boodschappen gedaan moeten worden. 
Mantelzorg of professlonele zorg 
Uit Tabel 5.2 blijkt dat de ouderen in onze steekproef vaker professionele zorg dan 
mantelzorg ontvangen; 67,0% ontvangt professionele zorg en 54,7% mantelzorg. 
Wetenschappers en beleidsmakers in de thuiszorg zien professionele zorg vaak als 
een aanvulling op mantelzorg voor ouderen (De Been et al., 1996; Gremmen, 1995; 
Vulto & Moree, 1996). Onze gegevens weerleggen deze visie; de door ons onder-
vraagde ouderen ontvangen vaker professionele zorg dan mantelzorg. 
Vooral de verzorgde ouderen in de steekproef ontvangen zowel mantelzorg als 
professionele zorg. Dit is in overeenstemming met de resultaten uit het NESTOR-
LSN onderzoek (Dykstra & De Jong Gierveld, 1997; De Jong Gierveld, 1993). 
Tabel 5.2: Percentage ouderen dat een bepaalde vorm van zorg ontvangt, naar instrumentele 
zorgsituatie 
Zelfstandig Redzaam Verzorgd Steekproef 
Geen zorg 63,2 - - 17,4 
Alleen mantelzorg 19,2 18,4 4,9 15,6 
Alleen professionele zorg 17,6 40,8 11,9 27,9 
Combinatie - 40,8 83,2 39,1 
Wanneer ouderen mantelzorg ontvangen, verlenen in alle drie de typen huishoudens 
overwegend kinderen zorg bij huishoudelijke handelingen, terwijl vooral partners bij 
de persoonlijke verzorging helpen. Bovendien wordt mantelzorg overwegend door 
vrouwen verleend; in 87,5% van de zelfstandige huishoudens, in 74,6% van de 
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redzame huishoudens en in 67,0% van de verzorgde huishoudens wordt alle 
mantelzorg door vrouwen verleend. 
Naarmate ouderen meer zorg in het algemeen ontvangen, maken zij van meer 
professionele instellingen5 gebruik (p<0,01). 88,0% van de zelfstandigen maakt van 
geen van de professionele zorginstellingen gebruik, 52,4% van de redzamen maakt 
van één installing gebruik en 52,5% van de verzorgden maakt van de diensten van 
twee of meer instellingen gebruik. 
Met uitzondering van de particulière werkster is het percentage verzorgden dat 
gebruik maakt van de diensten van een specifieke professionele installing het 
grootst. Meer redzamen dan verzorgden hebben een werkster. Het is voorstelbaar 
dat een gezinsverzorgster of alpha-hulp alleen komt wanneer dat strikt noodzakelijk 
is, terwijl ouderen zelf kunnen beslissen of zij gebruik maken van de diensten van 
een werkster. We kunnen dan concluderen dat verzorgden gesubsidieerde zorg 
ontvangen, terwijl er bij redzamen meer sprake is van zorg kopen. 
5.2 Het instrumentele zorgarrangement 
Bij het instrumentele zorgarrangement gaat het om het aandeel van mantelzorgsters 
en professionele zorgverleensters in de zorgverlening voor ouderen. Alleen voor 
redzame ouderen definieren we het instrumentele zorgarrangement. De intensiteit 
van de zorg die zij ontvangen varieert minder dan in de hele steekproef, waardoor we 
verschillen tussen de typen ouderen met grotere zekerheid aan het aandeel van een 
bepaald type zorgverleenster in de zorgverlening kunnen toeschrijven. 
5.2.1 Kwalitatief onderzoeksmateriaal 
Uit het kwalitatieve onderzoeksmateriaal blijkt dat ouderen het ontvangen van 
mantelzorg heel anders ervaren dan het ontvangen van professionele zorg. Ouderen 
die mantelzorg van een dochter of zoon ontvangen, spreken daar soms zelfs over in 
termen van zelfzorg. Mevrouw Nagel geeft bijvoorbeeld aan dat zij, omdat het zoveel 
tijd kost, liever heeft dat haar zoon naar het ziekenhuis rijdt dan de overbuurvrouw. 
Als mevrouw Nagel het over de hulp van haar zoon heeft, zegt ze: 
"Maar dan ben ik toch blij dat je het zetf op kan lossen. " 
In het gesprek met mevrouw Touw komt iets soortgelijks naar voren. Op de vraag of 
zij zejf haar boodschappen deed toen er geen winkel in het dorp was, antwoordt zij: 
"Ja, dan ga ik met één van de kinderen mee. Daar kan ik altijd mee meerijden als die 
gingen, dus en verder ja, de slager z'it hier ook, maar wij gaan liever naar Eist naar de 
slager vlees halen. Dat ga ik in Eist doen." 
6 Gevraagd Is naar het gebruik van respecüevelljk maalfljdvoorziening, gezlnszorg, werkster, wijkverpleegkundlge, dagopvang 
en hulp van een vrijwilliger (vraag 17). 
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Wanneer ouderen een voorkeur voor professionele zorg hebben, benadrukken zij 
juist gevoelens van afhankelijkheid en onafhankelijkheid in de zorgrelatie. Meneer 
Hermans ontvangt op het moment van het gesprek geen zorg, maar zegt het 
volgende over zorg van kinderen, buren of kennissen: 
"Ik zou het niet willen. Ik ben altijd een doe het zelver geweest. Om dan afhankelijk te 
worden van andere mensen dat zou ik niet willen hoor." 
Wanneer we hem vragen of hij liever professionele zorg of mantelzorg ontvangt 
wanneer dat nodig zou zijn, antwoordt hij: 
" Maar ik wil geen liefdadigheid hebben. Daar hou ik niet van. Als er iemand in huis zou 
komen en ik zou het niet meer kunnen, die mij zou helpen maar dan tegen betaling dan 
vind ik dat prima." 
Ouderen die vooral mantelzorg ontvangen spreken daar soms in termen van zelfzorg 
over. Zij benadrukken zo dat de zorg die zij van hun dochter of zoon ontvangen heel 
dicht bij hen staat, terwijl zij zorg van andere mantelzorgsters of professionele 
zorgverleensters veel meer zien als zorg van buitenstaanders. Ouderen die liever 
professionele zorg ontvangen benadrukken hun gevoel van onafhankelijkheid in de 
zorgrelatie. Doordat zij van een professionele zorgverleensters meestal alleen zorg 
ontvangen, daar een afgesproken bedrag voor betalen en verder geen relatie met 
haar hebben, zien zij de zorg van een professionele zorgverleensters veel minder als 
een aanslag op hun zelfstandigheid dan de zorg van een mantelzorgster. 
Het inzicht dat ouderen de zorg van mantelzorgsters en van professionele 
zorgverleensters verschillend ervaren was de aanleiding om op grand van het 
aandeel van mantelzorgsters en professionele zorgverleensters het instrumentele 
zorgarrangement te typeren. In paragraaf 5.1.1 zijn de situaties van mevrouw Evers 
en het echtpaar Touw beschreven als voorbeelden van redzame huishoudens. Het 
echtpaar Touw ontvangt alleen mantelzorg, terwijl mevrouw Evers voomamelijk 
professionele zorg ontvangt. Ook het echtpaar Woudenberg is redzaam te noemen, 
zij ontvangen zowel professionele zorg als mantelzorg. 
Mevrouw en meneer Woudenberg 
Uit een eerder huwelijk heeft de 89-jarige mevrouw Woudenberg een zoon. Met haar 
huidige 82-jarige echtgenoot heeft zij geen kinderen. 
Voor het zware huishoudelijke werk komt er twee keer per week een gezinsverzorg-
ster. De rest van het huishouden doen mevrouw en meneer Woudenberg samen; zij 
doen boodschappen, doen de was en bereiden de maaltijden. Twee keer per week 
wordt mevrouw Woudenberg door een wijkverpleegkundige geholpen bij het douchen. 
Af en toe neemt de buurvrouw iets mee uit de grotere supermarkt in een ander dorp. 
Het echtpaar Woudenberg drinkt dagelijks koffie met haar en zij weten dat zij klaar 
staat wanneer dat nodig is. In het verleden is dat al eens voorgekomen, toen mevrouw 
Woudenberg in het ziekenhuis lag. 
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Ouderen in redzame huishoudens die, zoals het echtpaar Touw, alleen of 
overwegend mantelzorg ontvangen noemen we redzaam met een sociaal vangnet. 
Ouderen in redzame huishoudens die alleen of overwegend professionele zorg 
ontvangen, zoals mevrouw Evers en het echtpaar Woudenberg, noemen we 
redzaam met een professioneel vangnet. Uit het voorbeeld van het echtpaar 
Woudenberg blijkt dat professionele zorg en mantelzorg elkaar niet uitsluiten. Het 
instrumentele zorgarrangement wordt getypeerd op basis van de voornaamste 
zorgvorm in het huishouden; redzamen met een sociaal vangnet kunnen enige 
professionele zorg ontvangen en redzamen met een professioneel vangnet kunnen 
enige mantelzorg ontvangen. 
5.2.2 Kwantitatief onderzoeksmateriaal 
Aan instrumentele zorg onderscheiden we drie categorieën, namelijk de zware 
huishoudelijke handelingen zoals stofzuigen, de lichte huishoudelijke handelingen 
zoals koken en de persoonlijke verzorging zoals het knippen van de teennagels (zie 
Overzicht 4.4 op bladzijde 82). Bij het instrumentele zorgarrangement gaat erom of 
mantelzorgsters dan wel professionele zorgverleensters instrumentele zorg aan de 
ouderen verlenen. Daarom wordt bij elke instrumentele handeling waarbij zorg 
ontvangen wordt, nagegaan of een mantelzorgster of een professional die zorg 
verleent. Omdat het aantal ouderen dat professionele zorg ontvangt grater is dan het 
aantal dat mantelzorg ontvangt, noemen we huishoudens waarin professionele 
zorgverleensters meer dan de helft van de instrumentele zorghandelingen verrichten, 
redzaam met een professioneel vangnet. Huishoudens waarin professionele 
zorgverleensters de helft of minder dan de helft van de instrumentele zorghande-
lingen voor hun rekening nemen en mantelzorgsters dus tenminste de helft van de 
instrumentele zorghandelingen verrichten, noemen we redzaam met een sociaal 
vangnet. Ook binnen de typering van het instrumentele zorgarrangement in het 
kwantitatieve onderzoeksmateriaal is ruimte voor combinaties van zorgbronnen. 
Redzamen met een sociaal vangnet kunnen bij enkele handelingen professionele 
zorg ontvangen en redzamen met een professioneel vangnet kunnen bij enkele 
handelingen mantelzorg ontvangen. 
Van de 465 ouderen in de steekproef leven 228 vrouwen en mannen in een redzaam 
huishouden. Van de redzame ouderen heeft 36,0% een sociaal vangnet en 64,0% 
een professioneel vangnet. Uit Grafiek 5.3 blijkt dat 18,0% van de ouderen in onze 
steekproef te typeren is als redzaam met een sociaal vangnet en 32,1% als redzaam 
met een professioneel vangnet. 
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5.2.3 Kenmerken van het instrumentele zorgarrangement 
In de vorige paragraaf is het instrumentele zorgarrangement aan de hand van het 
aantal handelingen waarbij de ouderen zorg van een mantelzorgsters dan wel een 
professionele zorgverleenster ontvangen getypeerd. In deze paragraaf vergelijken 
we de zorg voor redzamen met een sociaal vangnet met die voor redzamen met een 
professioneel vangnet. 
De ontvangen zorg 
Uit Grafiek 5.4 blijkt dat redzamen met een sociaal vangnet in vergelijking met 
redzamen met een professioneel vangnet ongeveer even vaak bij zware 
huishoudelijke handelingen en persoonlijke verzorging zorg ontvangen, terwijl 
redzamen met een sociaal vangnet vaker bij tenminste een lichte huishoudelijke 
handeling zorg ontvangen. 




















Significantie van de verbanden tussen het instrumentele zorgarrangement en het percentage ouderen 
dat in een bepaalde catégorie handelingen zorg ontvangt, is berekend met rs: * p<0,05 en ** p<0,01 
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Redzamen met een professioneel vangnet ontvangen bij meer zware huishoudelijke 
handelingen zorg (p<0,01), terwijl redzamen met een sociaal vangnet bij meer lichte 
huishoudelijke handelingen zorg ontvangen (p<0,01). Bij ongeveer evenveel per-
soonlijke verzorgende handelingen ontvangen zij zorg. 
De zorg voor redzamen met een sociaal vangnet is diverser dan de zorg voor 
redzamen met een professioneel vangnet. Het accent van de zorg voor redzamen 
met een professioneel vangnet ligt meer op zware huishoudelijke handelingen, terwijl 
de zorg voor redzamen met een sociaal vangnet vaker uit enkele lichte huishoude-
lijke handelingen, in combinatie met enkele zware huishoudelijke handelingen 
bestaat. Het lijkt er op dat ouderen die vooral zorg van professionele zorgverleen-
sters ontvangen met een standaard zorgpakket te maken hebben, terwijl de zorg 
voor ouderen die meer mantelzorg ontvangen meer afgestemd lijkt op individuele 
behoeften en wensen. In hoofdstuk 2 (§ 2.4.3) is besproken dat mantelzorg een 
'taakorientatie' kent, terwijl professionele zorg door een 'tijdsorientatie' gekenmerkt 
zou worden (Vogel, 1978). De tijdsoriöntatie van professionele zorgverleensters komt 
tot uiting in het standaard zorgpakket dat redzamen met een professioneel vangnet 
ontvangen; professionele zorgverleensters verlenen bij bepaalde, veelal door een 
indicatiecommissie vastgestelde, handelingen zorg binnen een afgesproken tijd. De 
taakorientatie van mantelzorgsters komt tot uiting in diversiteit van de zorg die 
redzamen met een sociaal vangnet ontvangen; mantelzorgsters zijn kennelijk in Staat 
om die taken voor hun rekening te nemen waar de oudere behoefte aan heeft. 
Signalering 
Redzamen met een professioneel vangnet signaleren vaker dan redzamen met een 
sociaal vangnet of er nog voldoende levensmiddelen in voorraad zijn, of de 
rekeningen op tijd betaald worden en wanneer de koelkast ontdooid en 
schoongemaakt moet worden (p<0,01). Van de redzamen met een sociaal vangnet 
neemt 67,1% alle drie deze signaleringshandelingen voor eigen rekening, van de 
redzamen met een professioneel vangnet doet 82,9% dat. 
Voor 18,3% van de redzamen met een sociaal vangnet houdt jemand die geen deel 
uitmaakt van het huishouden in de gaten of de rekeningen op tijd betaald zijn en bij 
16,0% zegt iemand van buiten het huishouden wanneer de koelkast schoongemaakt 
moet worden. Bij redzamen met een professioneel vangnet beperkt de signalering 
door mensen die geen deel uitmaken van het huishouden zieh grotendeels tot het 
aangeven wanneer de koelkast schoongemaakt moet worden (13,1 %). 
Mantelzorgsters kunnen kennelijk makkelijker ook signaleringstaken voor hun 
rekening nemen, terwijl dat voor professionele zorgverleensters moeilijker is. 
Waarschijnlijk heeft ook dit te maken met de tijdsorientatie van professionele 
zorgverleensters en de taakorientatie van mantelzorgsters. 
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Mantelzorg of professionele zorg 
De mate waarin redzame ouderen professionele zorg en mantelzorg ontvangen is 
het critérium om het instrumentele zorgarrangement te typeren. Van de redzamen 
met een sociaal vangnet ontvangt 51,2% alleen mantelzorg en 63,6% van de 
redzamen met een professioneel vangnet ontvangt alleen professionele zorg. Beide 
groepen redzamen noemen het meest vaak kinderen als mantelzorgsters. Huishou-
delijke mantelzorg voor redzamen met een professioneel vangnet beperkt zieh tot het 
doen van boodschappen en het wassen van kleding. Redzamen met een sociaal 
vangnet ontvangen bij alle huishoudelijke handelingen mantelzorg, bovendien 
ontvangen zij vaker ook van andere mantelzorgsters, dan kinderen zorg. Beide typen 
redzamen ontvangen hulp bij de persoonlijke verzorging, als dat nodig is, van een 
professional of van hun partner. 
Dat redzamen met een sociaal vangnet vooral mantelzorg ontvangen blijkt ook uit het 
gebruik van de diensten van professionele zorginstellingen in het algemeen; 75,3% 
maakt van geen enkele van de zes professionele instellingen gebruik. Ook redzamen 
met een professioneel vangnet doen hun naam eer aan; 86,1% maakt gebruik van 
één of meer professionele zorginstellingen. Zij maken voornamelijk gebruik van een 
werkster (48,6%) en de gezinsverzorging (35,9%). 
In paragraaf 5.1.3 hebben we geconstateerd dat redzamen in vergelijking met 
verzorgden vaker gebruik maken van de diensten van een werkster. Dit blijken vooral 
redzamen met een professioneel vangnet te zijn; slechts 17,1% van de redzamen 
met een sociaal vangnet heeft namelijk een werkster. In onze steekproef kan met 
name bij redzamen met een professioneel vangnet gesproken worden van het kopen 
van zorg. 
5.3 Het sociaal-emotionele zorgarrangement 
In het sociaal-emotionele zorgarrangement Staat centraal of ouderen sociaal-
emotionele zorg ontvangen en of zij die zorg hoofdzakelijk met familieleden, dan wel 
met niet-verwanten uitwisselen. 
5.3.1 Kwaiitatief onderzoeksmateriaal 
Sommige ouderen wisselen nauwelijks sociaal-emotionele zorg met mensen in hun 
omgeving uit, terwijl anderen dat veel meer doen. Meneer Hermans wisselt bijvoor-
beeld nauwelijks sociaal-emotionele zorg met mensen in zijn omgeving uit. 
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Meneer Hermans 
Meneer Hermans is ruim een jaar weduwnaar en heeft drie zoons en een dochter. 
Twee kinderen wonen op een afstand van ruim 100 kilometer en twee wonen in een 
nabijgelegen dorp. Toch heeft hij weinig aanspraak. In verband met zijn kinderen zegt 
hij: "Ze hebben allemaal hun eigen werk hè. Ze bellen wel van tijd tot tijd en ze komen 
wel eens een keer. Maarik heb meer aan de hond dan aan de kinderen". 
Verder heeft hij één vriend die op meer dan 100 kilometer afstand woont en ongeveer 
één keer in de twee maanden längs komt. In de buurt heeft hij nauwelijks contact. 
Niet alleen ouderen die alleen leven wisselen weinig sociaal-emotionele zorg met 
mensen in hun omgeving uit. Het echtpaar Nagel (71 en 80 jaar), van wie de instru-
mentele zorgsituatie in paragraaf 5.1.1 is beschreven, wisselt ook nauwelijks sociaal-
emotionele zorg uit met mensen die niet in hun huishouden wonen. 
Mevrouw en meneer Nagel 
Het echtpaar Nagel heeft twee kinderen; een dochter die bij hen inwoont en een zoon 
die met zijn vriendin op ongeveer een half uur reisafstand woont. Hun dochter ervaren 
zij niet als iemand bij wie zij hun verhaal kwijt kunnen, omdat zij geestelijk niet 
helemaal gezond is. Hun zoon zien zij wekelijks. Nu hij het huis uit is, mist vooral 
meneer Nagel de dagelijkse aanspraak die hij aan zijn zoon had. 
Met andere familieleden hebben mevrouw en meneer Nagel incidenteel contact. Zij 
bezoeken een zus of broer wanneer hun zoon hen kan brengen en bellen wanneer er 
iemand jarig is. 
Met buurtgenoten hebben zij nauwelijks contact. Uit angst voor roddels houdt mevrouw 
Nagel die contacten ook een beetje af. Over koffie drinken bij mensen uit de buurt zegt 
zij: "Als je teveel bij elkaar over de vloer komt, weet je op het laatst niet meer waar je 
het over moet hebben. Dan kan je het toch ook niet meer over je eigen hebben? Dan 
ga je toch vanzelfover een ander praten?" 
Ouderen die nauwelijks sociaal-emotionele zorg met mensen die geen deel van hun 
huishouden uitmaken uitwisselen, zoals meneer Hermans en het echtpaar Nagel, 
noemen we zelfgericht. 
Andere ouderen wisselen veel meer sociaal-emotionele zorg uit met mensen die 
geen deel uitmaken van hun huishouden. Zij kunnen hun zorgen en hun verhaal met 
iemand of met meerder mensen delen en hebben regelmatig aanspraak. Mevrouw 
en meneer Pietersen bijvoorbeeld wisselen met zowel verwanten als niet-verwanten 
sociaal-emotionele zorg uit. 
Zorgsituatie en zorgarrangement 109 
Mevrouw en meneer Pietersen 
Het echtpaar Pietersen heeft een dochter en een zoon, die beide op een uur reisaf-
stand wonen. De 74-jarige mevrouw Pietersen rijdt auto en bezoekt samen met haar 
81-jarige man regelmatig de kinderen, die zelf ook regelmatig bij hen op bezoek 
komen. 
Daarnaast heeft dit echtpaar zowel met vrienden als met familieleden een heel intens 
contact. Zussen en broers van mevrouw Pietersen sturen een brief rond, waarin van 
iedereen een brief zit, die ze verwisselen wanneer de dikke enveloppe bij hen is. 
Bovendien zien zij de hele familie, inclusief kinderen en kleinkinderen op regelmatig 
terugkerende reunies. Doordat zij ook veel vrienden en kennissen hebben, hebben ze 
het eigenlijk te druk met alle sociale contacten. In een maand kunnen zij bijvoorbeeld 
nooit al hun kennissen, vrienden en familieleden bezoeken. 
Ook mevrouw en meneer Touw, van wie de instrumentele zorgsituatie in paragraaf 
5.1.1 en het instrumentele zorgarrangement in paragraaf 5.2.1 is besproken, wisse-
len meer sociaal-emotionele zorg uit dan zelfgerichte ouderen. Zij doen dit vooral met 
verwanten. 
Mevrouw en meneer Touw 
Het echtpaar Touw heeft tien kinderen; vijf wonen in hetzelfde dorp, drie in de nabije 
omgeving en twee wonen op een behoorlijke reisafstand. Meestal komt er van de acht 
kinderen die in de omgeving wonen, elke dag wel eentje längs. 
Elke week kaarten mevrouw (73 jaar) en meneer Touw (75 jaar) met zussen en broers. 
Op de dagopvang, waar zij twee keer per week naartoe gaan, spreken zij verschilfende 
andere mensen. Van contact met buren en kennissen is het echtpaar Touw niet erg 
gecharmeerd, zij beperken dat tot een praatje op straat. Toch kunnen zij wel bij de 
buren aan kloppen als er iets is en staan zij ook voor hen klaar wanneer dat nodig is. 
Zowel het echtpaar Pietersen als het echtpaar Touw wisselt meer sociaal-emotionele 
zorg uit met mensen die geen deel uitmaken van hun huishouden dan de zelfgerichte 
meneer Hermans en het zelfgerichte echtpaar Nagel. Het echtpaar Pietersen doet 
dat zowel met familieleden als met vrienden, kennissen en buren. Het echtpaar Touw 
doet dat overwegend met familieleden. In paragraaf 2.3.2 is besproken dat kinderen 
als vanzelfsprekend contact met hun ouders onderhouden en dat relaties met niet-
verwanten meer inspanningen vergen dan relaties met verwanten (Dykstra, 1990; 
Fischer, 1982; Harris, 1990; Komter & Vollebergh, 1996). Bij ouderen die meer 
sociaal-emotionele zorg uitwisselen onderscheiden we daarom twee groepen. Ten 
eerste zijn er familiegerichte ouderen die, zoals het echtpaar Touw, hoofdzakelijk met 
kinderen en andere familieleden sociaal-emotionele zorg uitwisselen. Daarnaast zijn 
er gemeenschapsgerichte ouderen die, zoals het echtpaar Pietersen, overwegend 
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met niet-verwanten sociaal-emotionele zorg uitwisselen. Zoals uit de situatiebeschrij-
vingen blijkt wordt het sociaal-emotionele zorgarrangement getypeerd op grand van 
het type relatie met de personen met wie ouderen hoofdzakelijk deze zorg 
uitwisselen. Dat betekent dat familiegerichten ook met niet-verwanten enige sociaal-
emotionele zorg kunnen uitwisselen en gemeenschapsgerichten ook met verwanten 
enige sociaal-emotionele zorg kunnen uitwisselen. 
5.3.2 Kwantitatief onderzoeksmateriaal 
Sociaal-emotionele zorg hebben we met vier vragen aan de orde gesteld; 'Praat u 
met iemand over uw dagelijkse zorgen?', 'Lucht u uw hart wel eens bij iemand?', 
'Gaat u wel eens een dagje uit met iemand?' en 'Als u iets leuks is overkomen, 
vertelt u dat dan aan iemand?' (zie Overzicht 4.5 op bladzijde 83). Bij elk van deze 
vier vragen werd gevraagd of de oudere dit wel eens doet en met zij of hij dat dan als 
eerste doet. Op de eerste plaats maken we onderscheid tussen zelfgerichte ouderen 
en niet zelfgerichte ouderen op grand van het aantal vragen dat met 'ja' beantwoord 
werd. Ouderen die niet meer dan één vraag met 'ja' beantwoordden noemen we 
zerfgericht. Ouderen die twee tot vier vragen met 'ja' beantwoordden zijn niet 
zelfgericht. 
Binnen de groep niet zelfgerichte ouderen maken we onderscheid tussen familiege-
richten en gemeenschapsgerichten op grand van het type relatie met de personen 
met wie zij de sociaal-emotionele zorg uitwisselen. Tijdens het interview mocht bij 
deze vragen ook de partner genoemd worden; bij elk item doet ongeveer 70% van de 
getrauwde ouderen dit. Vanwege het huishoudensperspectief in ons onderzoek laten 
we de sociaal-emotionele zorg die met de partner wordt uitgewisseld, buiten 
beschouwing. Wanneer een oudere de partner heeft genoemd, kijken we naar het 
type relatie met de tweede genoemde persoon. Ouderen die meer dan de helft van 
de sociaal-emotionele zorgitems met familieleden uitwisselen, noemen we 
familiegericht. Ouderen die de helft of meer dan de helft van deze zorgitems met 
niet-verwanten uitwisselen, noemen we gemeenschapsgericht. Binnen deze typering 
bestaat ruimte voor variatie in het type relaties waarin sociaal-emotionele zorg uitge-
wisseld wordt. Familiegerichten kunnen ook met niet-verwanten sociaal-emotionele 
zorg uitwisselen en gemeenschapsgerichten kunnen dat ook met familieleden doen. 
Van 460 van de 465 ondervraagde ouderen zijn voldoende gegevens beschikbaar 
om het sociaal-emotioneel' zorgarrangement te typeren. Uit Grafiek 5.5 blijkt dat 
slechts een klein deel van onze steekproef zelfgericht is, terwijl familie- en gemeen-
schapsgerichten in ongeveer gelijke mate voorkomen. 
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Grafiek 5.5: Hat sociaal-emotionele zorgarrangement In de steekproef 
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Van de kleine groep zelfgerichte ouderen woont 45,6% alleen, zij zijn puur zelfgericht 
omdat zij niet over de mogelijkheid beschikken om met een partner sociaal-
emotionele zorg uit te wisselen. De overige 54,5% woont niet alleen; 37,8% is 
getrouwd en 16,7% woont met anderen samen. Deze ouderen zijn in potentie 
zelfgericht omdat zij in hun huidige situatie in ieder geval met hun partner of een 
andere huisgenoot sociaal-emotionele zorg kunnen uitwisselen. We verwachten dat 
deze ouderen, wanneer zij alleen zouden leven, op zichzelf zouden zijn aangewezen 
wat betraft sociaal-emotionele zorg. 
5.3.3 Kenmerken van het sociaal-emotionele zorgarrangement 
In de beschrijving van details van het sociaal-emotionele zorgarrangement besteden 
we vooral aandacht aan een vergelijking van familie- en gemeenschapsgerichten. De 
sociaal-emotionele zorg die zelfgerichte ouderen ontvangen is namelijk te beperkt 
om er uitgebreid op in te gaan. Bovendien is de omvang van deze groep vrij klein. 
De ontvangen zorg 
Uit Tabel 5.3 blijkt dat familiegerichten in vergelijking met gemeenschapsgerichten 
vaker de meer serieuze sociaal-emotionele zorgelementen uitwisselen met mensen 
die geen deel uitmaken van hun huishouden en minder vaak een dagje uitgaan. 
Tabel 5.3: Percentage ouderen dat sociaal-emotionele zorg ontvangt 
Familie- Gemeenschaps- Familie- & 
gericht gericht gemeenschaps-
gericht 
Zorgen bespreken ** 77,2 59,6 67,6 
Hart luchten ** 70,7 51,7 60,3 
Dagje uitgaan * 64,7 74,9 70,3 
lets leuks verteilen 96,4 96,1 96,2 
De significantie van de verbanden is berekend met r8: * p<0,05 en ** p<0,01. 
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Het is opvallend dat bijna alle ouderen het aan jemand verteilen wanneer hen iets 
leuks is overkomen. Familie- en gemeenschapsgerichten doen dit ongeveer even 
vaak. Bovendien doet 52,2% van de zelfgerichten dit, terwijl van deze groep 23,3% 
geen enkele vorm van sociaal-emotionele zorg uitwisselt Kennelijk is dit onder 
ouderen een geaccepteerde vorm van sociaal-emotionele zorg. Het is mogelijk dat zij 
de meer serieuze zorgitems interpreteren als klagen en dat doen zij liever niet. 
Mevrouw Wassink, die aan het kwalitatieve onderzoek meewerkte, heeft gezien haar 
gezondheidstoestand voldoende reden om te klagen, of in ieder geval over haar pijn 
te praten. Toen we haar vroegen of ze wel eens over haar pijn en de beperkingen die 
dat met zieh meebrengt praat, antwoordde zij met enige trots: 
'Nee, wat helpt het? Dat zeggen ze wel eens, de zuster of de hulp ook, ze zit nooit te 
klagen, nooit.' 
Bij familiegerichten ligt het accent van de sociaal-emotionele zorg vooral op de meer 
serieuze aspecten van deze zorg, terwijl dat bij gemeenschapsgerichten meer op de 
leuke aspecten ligt. Bovendien ontvangen familiegerichten bij meer items sociaal-
emotionele zorg dan gemeenschapsgerichten (3,1 en 2,8; t-test p<0,01). Dit is in 
overeenstemming met het idee dat familiale relaties meerdere domeinen in het leven 
bestrijken dan vriendschapsrelaties, zoals in paragraaf 2.3.2 is beschreven. 
Verwant of niet-verwant 
In ons onderzoek zijn de sociaal-emotionele zorgverleensters: 1. kinderen en aange-
trouwde kinderen, 2. andere familieleden en 3. niet-verwanten. Professionele zorg-
verleensters laten we als sociaal-emotionele zorgverleensters buiten beschouwing. 
Niet meer dan 3% van de ouderen noemt hen. Uit de literatuur weten we dat 
professionele zorgverleensters niet alleen instrumentele zorg verlenen, maar dit 
automatisch combineren met aandacht voor het sociaal-emotioneel welzijn van hun 
dienten (Tronto, 1993; Vulto & Moree, 1993; 1996). Toch blijkt uit onze resultaten dat 
veel ouderen wel instrumentele zorg van professionals ontvangen, maar hen niet als 
sociaal-emotionele zorgverleensters noemen. Kennelijk ervaren ouderen de zorg van 
hun naasten meer als sociaal-emotionele zorg dan de zorg van professionals. 
Omdat familie- en gemeenschapsgerichte ouderen van elkaar onderscheiden zijn op 
grand van het type zorgverleenster van wie zij overwegend sociaal-emotionele zorg 
ontvangen, is het niet verwonderlijk dat zij wat betraft type zorgverleenster bij elk 
item significant van elkaar'verschillen. Familiegerichten wisselen overwegend met 
kinderen sociaal-emotionele zorg uit, terwijl gemeenschapsgerichten dat vooral met 
niet-verwanten en enigszins met kinderen doen. Voor zowel familie- als gemeen-
schapsgerichten geldt dat als zij sociaal-emotionele zorg van familieleden ontvangen, 
dat in het merendeel van de gevallen van kinderen is. Bovendien is het opvallend dat 
een behoorlijke groep gemeenschapsgerichten het minst belastende van de sociaal-
emotionele zorg met de kinderen deelt; zij verteilen het hun kinderen als zij iets leuks 
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hebben meegemaakt Familiegerichten delen bijna alle sociaal-emotionele zorg met 
hun kinderen, terwijl gemeenschapsgerichten daar selectiever in zijn. Het is niet 
duidelijk of zij hiermee hun kinderen uitsluiten, of juist ontzien. Ook het kwalitatieve 
onderzoeksmateriaal geeft hier geen aanknopingspunten voor. 
Van 25 tot 40% van de sociaal-emotionele zorgverleensters is de sekse onbekend. 
Veel ouderen noemden bijvoorbeeld de kinderen of de buren in het algemeen. Met 
wie zij de zorg als eerste delen is afhankelijk van wie zij het eerste zien. Toch blijkt 
ook de sociaal-emotionele zorg voor ouderen een vrouwenaangelegenheid; van de 
zorgverleensters van wie de sekse wel bekend is, is 60 tot 75% vrouw. Familie- en 
gemeenschapsgerichten verschillen wat dit betraft niet. 
Professionele zorg 
Ouderen kunnen hun sociaal-emotionele problemen met gespecialiseerde professio-
nele hulpverleners bespreken. Hiermee bedoelen we mensen van wie een deel van 
het beroep bestaat uit het helpen van mensen met sociaal-emotionele of psychische 
Problemen, zoals een dominee of pastoor, een huisarts of jemand van het maat-
schappelijk werk (MW) of RIAGG. Uit Tabel 5.4 blijkt dat ouderen vooral hun huisarts 
raadplegen. 
Tabel 5.4: Het gebruik van professionele sociaal-emotionele zorg, naar sociaal-emotioneel 
zorgarrangement (in %) 
Zelfgericht Familie- Gemeenschaps- Steek-
gericht gericht proef 
Dominee of pastoor 13,3 16,2 14,3 14,8 
Huisarts 17,8 27,5 25,7 24,8 
MW of RIAGG 5fi 6J 2J5 4,6 
De significantie van het verband is berekend met Chi2: * p<0,05 en ** p<0,01. 
Ondanks het gegeven dat de sociaal-emotionele zorg die de verschwende ouderen 
ontvangen wat betraft omvang en inhoud verschilt, Staat het gebruik van sociaal-
emotionele professionele zorg los van het sociaal-emotioneel zorgarrangement. 
Ouderen bespreken hun problemen het meest vaak met een huisarts, gevolgd door 
een dominee of pastor. Kenmerkend voor deze twee hulpverleners in vergelijking 
met maatschappelijk werk of RIAGG is dat ouderen met een huisarts of een geeste-
lijke vaak los van hun sociaal-emotionele problemen al regelmatig contact hebben. 
Met maatschappelijk werk of RIAGG moet speciaal contact gezocht worden. Waar-
schijnlijk kloppen ouderen pas bij dergelijke instanties aan wanneer zij last hebben 
van emstige sociaal-emotionele problemen. Ook de leeftijd van de ondervraagde 
vrouwen en mannen en het feit dat zij op het platteland leven kan hierop van invloed 
zijn. In vergelijking met de ondervraagde ouderen maakt de Nederlandse bevolking 
bijna drie keer zo vaak gebruik van een RIAGG (14%) (NVAGG, 1996). 
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5.4 Eén typologie? 
In deze paragraaf gaan we ten eerste na of het mogelijk is de instrumentele 
typologieën met de sociaal-emotionele typologie samen te voegen. Op de tweede 
plaats komt aan de orde of we op grand van de gegevens van mantelzorgsters tot 
dezelfde typering van ouderen zouden komen. 
In het kwalitatieve onderzoeksmateriaal zien we dat zelfgerichten vooral professio-
nele zorg ontvangen, dat familiegerichten vaak een sociaal vangnet hebben en dat 
gemeenschapsgerichten vaak een professioneel vangnet hebben. In het kwantita-
tieve onderzoeksmateriaal hangen de instrumentele zorg typologieën echter niet 
samen met sociaal-emotionele zorg typologie (zie Tabel 5.5). 





Zelfstandig 27,4 25,7 29,6 
Redzaam sociaal vangnet 21,4 18,6 15,1 
Redzaam profesioneel vangnet 32,1 29,3 34,7 
Verzorgd 19,0 26,3 20,6 
De significantie van het verband is berekend met Chi2: * p<0,05 en ** p<0,01. 
Hoewel zorg zowel instrumentele als sociaal-emotionele elementen omvat, die 
theoretisch gezien met elkaar samenhangen, blijkt het niet haalbaar om voor de 
ouderen in de steekproef een typologie te formuleren. Bovendien gaan in een 
typologie die gebaseerd is op instrumentele en sociaal-emotionele zorg nuances ver-
loren. Het is dan ook niet duidelijk welk aspect van de zorg een verklärende variabele 
precies verklaart. In de volgende hoofdstukken worden daarom achtereenvolgens de 
instrumentele zorgsituatie, het instrumentele zorgarrangement en het sociaal-
emotionele zorgarrangement apart gerelateerd aan de onafhankelijke variabelen. 
Daarnaast kunnen we op grand van de gegevens van mantelzorgsters de drie onaf-
hankelijke variabelen typeren, zoals we op grand van de gegevens van ouderen 
hebben gedaan. Voor 65,9% van de ouderen van wie ook gegevens van een 
mantelzorgster beschikbaar zijn, komt de typering van de instrumentele zorgsituatie 
overeen met die op grand van de gegevens van ouderen. In een 11,2% van de 
gevallen zegt de oudere meer instrumentele zorg te ontvangen dan de mantel-
zorgster denkt, in 22,9% van de gevallen zegt de oudere dat hij of zij minder zorg 
ontvangt. Het is mogelijk dat de mantelzorgster geen volledig beeld heeft van de 
zorgsituatie in het huishouden van de oudere. Daarnaast is het voorstelbaar dat de 
ouderen niet alle ontvangen zorg hebben gerapporteerd, wellicht omdat zij graag 
zelfstandig zijn. In onze Westerse maatschappij is zelfstandigheid een belangrijk 
ideaal, terwijl zorg het autonome mensbeeld aantast (Manschot, 1994; Tronto, 1993). 
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Klein Ikkink et al. (1999) vonden in de NESTOR-LSN steekproef iets dergelijks; 
volgens hen zeggen kinderen meer zorg te verlenen dan ouderen zeggen te 
ontvangen. Zij voeren hier verschilfende verklaringen voor aan, die ook op onze 
resultaten van toepassing kunnen zijn. Voor de kinderen kan het in hun drukke 
bestaan aanvoelen dat zij veel meer zorg verlenen dan zij in Werkelijkheid doen. Het 
kan ook een manier zijn om een positief beeld van zichzelf te schetsen. Vanuit de 
ouderen is het mogelijk dat zij eigenlijk meer zorg van hun kinderen verwachten en 
vanuit een zekere teleurstelling de daadwerkelijk verleende zorg onderschatten. 
Bovendien kunnen zij hun onafhankelijkheid benadrukken door de ontvangen zorg te 
onderschatten. Ook kunnen kinderen bepaalde handelingen wel als zorg ervaren, 
terwijl ouderen dat niet zo ervaren. 
Met betrekking tot het instrumentele zorgarrangement beschikken we over te weinig 
cases om op grand van de gegevens van zowel ouderen als mantelzorgsters het 
zorgarrangement te kunnen typeren. We kunnen daarom geen betrouwbare uitspra-
ken doen over de mate van overeenkomst tussen deze twee visies. 
Tenslotte hebben we op grand van de gegevens van de mantelzorgsters slechts 
gedeeltelijk zieht op het sociaal-emotionele zorgarrangement. Bij de vragen naar de 
sociaal-emotionele zorg hebben we namelijk alleen naar de activiteiten van de 
mantelzorgsters zeit gevraagd en niet of anderen dat ook nog doen. Deze beperkte 
gegevens laten zien dat de mantelzorgsters meer sociaal-emotionele zorg ervaren 
dan de ouderen. Volgens de mantelzorgsters ontvangt slechts 4,8% van de ouderen 
weinig tot geen sociaal-emotionele zorg, terwijl 16,0% van de ouderen met een 
mantelzorgster zelf aangeeft zelfgericht te zijn. 
Om verschilfende redenen beperken we ons tot het verklaren van de afhankelijke 
variabelen zoals die op grand van de gegevens van ouderen zijn vastgesteld. Ten 
eerste beschikken we niet bij alle ouderen over gegevens van mantelzorgsters; 235 
mantelzorgsters verleenden hun medewerking aan ons kwantitatieve onderzoek. Ten 
tweede zijn de gegevens van mantelzorgsters over de zorg die ouderen ontvangen 
niet zo gedetailleerd als die van de ouderen zelf. Tenslotte blijkt dat de visie van 
mantelzorgsters soms afwijkt van die van de ouderen. Omdat we ervan uitgaan dat 
ouderen eerder dan mantelzorgsters een volledig beeld van hun zorg zullen hebben, 
hechten we voor de typering van de afhankelijke variabelen meer waarde aan de 
gegevens van ouderen dan aan die van mantelzorgsters. 
5.5 Samenvatting en conclusie 
In dit hoofdstuk zijn de drie afhankelijke variabelen beschreven, te weten de instru-
mentele zorgsituatie, het instrumentele zorgarrangement en het sociaal-emotionele 
zorgarrangement. Steeds was het kwalitatieve onderzoeksmateriaal de aanleiding 
om de typologie op te stellen, waarna het mogelijk bleek deze ook in de kwantitatieve 
steekproef te definieren. 
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Bij de instrumentele zorgsituatie gaat het om de intensiteit van de ontvangen 
instrumentele zorg. Zelfstandigen zorgen voor zichzelf en in een meerpersoonshuis-
houden voor elkaar. Redzamen zorgen grotendeels voor zichzelf, maar ontvangen 
daarbij noemenswaardige zorg van mensen die niet tot hun huishouden behoren. 
Verzorgden ontvangen veel zorg van mensen die geen deel van hun huishouden 
uitmaken, zij hoeven zelf nauwelijks meer iets te doen. Op grand van een gewogen 
instrumentele zorgscore kunnen deze groepen ook in de kwantitatieve steekproef 
onderscheiden worden. Van de ondervraagde ouderen is 27,5% zelfstandig, 50,1% 
is redzaam en 22,4% is verzorgd. Deze ouderen verschillen niet alleen wat betraft de 
omvang van de ontvangen zorg. Naarmate de ouderen in de steekproef minder zorg 
ontvangen nemen zij meer signaleringstaken voor eigen rekening. Daarnaast 
overstijgt de professionele zorg de mantelzorg; het percentage ouderen dat enige 
professionele zorg ontvangt is grater dan het percentage dat enige mantelzorg 
ontvangt. Ouderen die meer zorg ontvangen, de verzorgden, ontvangen het meest 
vaak zowel mantelzorg als professionele zorg. 
Bij het instrumentele zorgarrangement gaat het om het aandeel van mantelzorgsters 
en professionele zorgverleensters in de zorgverlening aan redzame ouderen. 
Ouderen die vooral mantelzorg ontvangen spreken daar soms over in termen van 
zelfzorg. Zij geven hiermee aan dat deze zorg heel dicht bij hen staat. Ouderen die 
liever professionele zorg ontvangen benadrukken vooral gevoelens van onafhan-
kelijkheid in de zorgrelatie. Ouderen die overwegend zorg van mantelzorgsters 
ontvangen noemen we redzaam met een sociaal vangnet, ouderen die overwegend 
van professionele zorgverleensters zorg ontvangen noemen we redzaam met een 
professioneel vangnet. In de kwantitatieve steekproef is 18,0% van de ouderen 
redzaam met een sociaal vangnet; zij ontvangen bij tenminste de helft van de 
handelingen waarbij zij zorg ontvangen zorg van een mantelzorgster. 32,1% is 
redzaam met een professioneel vangnet; zij ontvangen bij meer dan de helft van de 
handelingen waarbij zij zorg ontvangen zorg van een professionele zorgverleenster. 
De redzamen verschillen ook op andere aspecten dan het type zorgbron. Bij redza-
men met een professioneel vangnet is er sprake van een standaardzorgpakket dat 
hoofdzakelijk bestaat uit zorg bij de zware huishoudelijke handelingen. De zorg die 
redzamen met een sociaal vangnet ontvangen is diverser; vaak ontvangen zij zorg bij 
enkele zware en bij enkele lichte huishoudelijke handelingen. Redzamen met een 
sociaal vangnet laten vaker een of meerdere signaleringshandelingen over aan 
mensen die niet tot het huishouden behoren dan redzamen met een professioneel 
vangnet. Deze verschillen zijn waarschijnlijk terug te voeren op de taakorientatie van 
mantelzorgsters, waarin meer ruimte is voor andere taken en op de tijdsorientatie 
van professionele zorgverleensters, waarin binnen een afgesproken tijd een bepaald 
aantal handelingen verricht moet worden. 
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Tenslotte is het sociaal-emotionele zorgarrangement getypeerd. Zowel de hoeveel-
heid zorg, als de personen met wie ouderen deze zorg uitwisselen zijn bij deze type-
ring van belang. Zelfgerichten wisselen nauwelijks sociaal-emotionele zorg uit met 
mensen die geen deel van hun huishouden uitmaken. Familiegerichten doen dit 
meer, overwegend met familieleden, terwijl ook gemeenschapsgerichten dit meer 
doen, maar dan overwegend met niet-verwanten. In de kwantitatieve steekproef kan 
op grand van de omvang van de sociaal-emotionele zorg en de aard van de relatie 
met de personen met wie de oudere deze zorg uitwisselt, 19,6% zelfgericht genoemd 
worden, 36,3% familiegericht en 44,1% gemeenschapsgericht. Zij verschillen niet 
alleen op de indelingscriteria. Familiegerichten zijn voornamelijk op familieleden, in 
het bijzonder kinderen gericht. Vooral de meer serieuze aspecten van sociaal-
emotionele zorg zijn een familieaangelegenheid. Gemeenschapsgerichten zijn meer 
op hun bredere gemeenschap georiänteerd. Zij wisselen sociaal-emotionele zorg 
overwegend met vrienden en kennissen uit, maar doen dit ook met de kinderen. Bij 
hen ligt het accent van deze zorg op de leukere aspecten. 
Het blijkt niet haalbaar om voor de ouderen in onze steekproef e6n typologie op 
grand van zowel instrumentele als sociaal-emotionele zorg te formuleren. Bovendien 
is het niet duidelijk wat een verklärende variabele precies verklaart wanneer we een 
typologie verklären waar verschillende aspecten van zorg in zijn opgenomen. Hoewel 
het ook mogelijk is op grand van de gegevens van mantelzorgsters de afhankelijke 
variabelen te typeren, verklaren we in de volgende hoofdstukken de afhankelijke 
variabelen zoals die op grand van de gegevens van ouderen zijn vastgesteld. We 
beschikken namelijk maar in de helft van de gevallen ook over gegevens van 
mantelzorgsters, hun gegevens zijn niet zo gedetailleerd als die van de ouderen, 




In dit hoofdstuk wordt gezocht naar factoren die bepalend zijn voor de instrumentele 
zorgsituatie. In paragraaf 5.1 hebben we die gedefinieerd op grand van de intensiteit 
van de zorg die ouderen ontvangen. Zelfstandige, redzame en verzorgde ouderen 
zijn onderscheiden. 
In paragraaf 6.1 analyseren we de gegevens van de 455 ouderen van wie de instru-
mentele zorgsituatie is gedefinieerd. Deze analyses zijn gebaseerd op hypothesen 
die op basis van de literatuur en het kwalitatieve onderzoeksmateriaal zijn geformu-
leerd. Vervolgens worden deze hypothesen getoetst. Voor sommige variabelen, 
zoals normen over mantelzorg en sekserollen, kan op grand van de literatuur en het 
kwalitatieve onderzoeksmateriaal geen hypothèse geformuleerd worden over de 
invloed daarvan op de instrumentele zorgsituatie. Het verband tussen dergelijke 
variabelen en de instrumentele zorgsituatie wordt dan exploratief getoetst. Deze 
paragraaf wordt afgesloten met een overzicht van de resultaten van de multinomiale 
logistische regressieanalyse. Voor deze analyses is de groep redzamen als referen-
tiecategorie gekozen. Redzamen ontvangen meer instrumentele zorg dan zelfstan-
dige ouderen en minder dan verzorgde ouderen. Door redzame ouderen als referen-
tiecategorie te kiezen, komt in deze analyses de ordening binnen de instrumentele 
zorgsituatie tot uiting. 
In paragraaf 6.2 analyseren we de gegevens van mantelzorgsters. Ook voor mantel-
zorgsters worden hypothesen geformuleerd naar aanleiding van de literatuur en het 
kwalitatieve onderzoeksmateriaal. De analyses in deze paragraaf beperken zieh tot 
de 232 cases waarin zowel gegevens van mantelzorgsters als van ouderen beschik-
baar zijn. In paragraaf 6.2.7 presenteren we een overzicht van de resultaten van de 
multivariate analyse om vanuit kenmerken van mantelzorgsters de kans op een 
zelfstandige, een redzame en een verzorgde zorgsituatie bij ouderen te bepalen. 
Het hoofdstuk wordt afgesloten met een samenvatting van de resultaten. 
6.1 Ouderen 
6.1.1 Hypothesen 
De instrumentele zorgsituatie van ouderen is getypeerd op grand van een gewogen 
instrumentele zorgscore; aan de instrumentele handelingen waarbij ouderen in hun 
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huishouden zorg ontvangen is een gewogen score toegekend. Zelfstandige ouderen 
ontvangen minder instrumentele zorg dan redzame ouderen en redzamen ontvangen 
minder instrumentele zorg dan verzorgde ouderen. We zoeken naar factoren op 
basis waarvan voorspeld kan worden dat sommige ouderen meer en andere ouderen 
minder instrumentele zorg ontvangen van mensen die niet tot hun huishouden 
behoren. 
Centrale variabelen 
Huishoudenssamenstelling, sekse en leeftijd noemen we de centrale variabelen, 
omdat we verwachten dat zij de zorg die ouderen ontvangen voor een belangrijk deel 
zullen befnvloeden. In een meerpersoonshuishouden kan de zorgbehoefte binnen 
het huishouden worden opgevangen. Uit verschillende onderzoeken blijkt dat echtge-
noten en huisgenoten belangrijke zorgverleensters zijn (o.a. Abel & Nelson, 1990; 
Arber & Ginn, 1990; Broese van Groenou & Van Tilburg, 1996; Dykstra & De Jong 
Gierveld, 1997; Finch, 1989; Leahy Johnson, 1988; Qureshi & Walker, 1989; 
Ungerson, 1987). Ook blijkt dat alleenstaande ouderen vaker professionele zorg 
ontvangen dan ouderen die met iemand samenleven (Dykstra & De Jong Gierveld, 
1997; De Klerk, 1997). Dit komt eveneens in het kwalitatieve onderzoeksmateriaal 
naar voren. In paragraaf 5.1.1 is beschreven dat meneer Nagel niet in Staat is huis-
houdelijk werk te verrichten. Hij heeft echter geen zorg nodig van mensen die niet tot 
zijn huishouden behoren, omdat zijn vrouw het huishoudelijke werk verlieht. Ook 
meneer Bijsterveld is niet in Staat huishoudelijk werk te verrichten. Hij woont alleen 
en ontvangt veel zorg van een gezinsverzorgster en van zijn oudste dochter. Dankzij 
zijn vrouw maakt meneer Nagel deel uit van een zelfstandig huishouden, terwijl 
meneer Bijsterveld, omdat hij alleen woont, verzorgd te noemen is. Op grand van de 
literatuur en het kwalitatieve onderzoek is de volgende hypothese geformuleerd: 
Ouderen in meerpersoonshuishoudens ontvangen minder instrumentele zorg 
van mensen die niet tot hun huishouden behoren dan ouderen in eenpersoons-
huishoudens. 
Zorg is van oudsher vrouwenwerk (Brinkgreve, 1993; Graham, 1983; Grammen, 
1995; De Regt, 1993a). Hoewel mannen in de loop van de tijd meer in het 
huishouden zijn gaan doen en vooral meer zorg voor kinderen hebben, nemen 
vrouwen nog steeds het merendeel van de zorgtaken voor hun rekening nemen 
(Finch & Mason, 1993; Knijn et al., 1994; SCP, 1996a). Op grand van de literatuur 
kan de volgende hypothese geformuleerd worden: 
Oudere vrouwen ontvangen minder instrumentele zorg van mensen die niet tot 
hun huishouden behoren dan oudere mannen. 
Naar aanleiding van het kwalitatieve onderzoeksmateriaal kunnen we enige vraag-
tekens bij deze hypothese zetten. De situatie van meneer Bijsterveld, die hiervoor 
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kort is beschreven, bevestigt de hypothese. Hij is niet gewend voor zichzelf te zorgen 
en ontvangt daarom veel zorg van zijn dochter en een professionele zorgverleenster. 
De situatie van mevrouw Zwinkels is vergelijkbaar met die van meneer Bijsterveld en 
bevestigt de hypothese evenwel niet. Na het overlijden van haar man wordt zij 
namelijk door haar dochter, diens echtgenoot en verschillende professionele 
zorgverleensters verzorgd (zie §5.1.1). Uit de situatie van meneer Hermans blijkt 
bovendien dat ook mannen voor zichzelf kunnen zorgen. Toen zijn vrouw overleed, 
wist meneer Hermans niets af van de huishouding. Anderhalf jaar na het overlijden 
van zijn vrouw bleek hij echter in Staat om voor zichzelf te zorgen, zonder hulp van 
anderen. Meneer Hermans is daarom zelfstandig te noemen. 
Naarmate mensen ouder worden, hebben zij over het algemeen meer Problemen 
met het verrichten van HDL- en ADL handelingen en hebben ze te kampen met 
mobiliteitsproblemen (CBS, 1993b; Kriegsman & Deeg, 1998). De behoefte aan zorg 
blijkt vanaf 80 jaar toe te nemen (De Jong Gierveld, 1993). In ons onderzoek Staat de 
instrumentele zorg die ouderen daadwerkelijk ontvangen centraal. Ouderen die meer 
behoefte aan zorg hebben, zullen waarschijnlijk ook meer zorg ontvangen. We 
toetsen daarom de volgende hypothese: 
Oudere ouderen ontvangen meer instrumentele zorg dan jongere ouderen. 
Gezondheid 
Ouderen die zieh minder gezond voelen, meer gezondheidsproblemen ervaren of 
minder mobiel zijn, blijken zichzelf minder goed te kunnen redden en meer 
instrumentele zorg te ontvangen (Broese van Groenou & Van Tilburg, 1996; Klein 
Ikkink et al., 1999). De te toetsen hypothese is daarom als volgt geformuleerd: 
Naarmate ouderen minder gezond zijn en/of minder mobiel zijn, ontvangen zij 
meer instrumentele zorg van mensen die niet tot hun huishouden behoren. 
Het gebruik van hulpmiddelen en aanpassingen in huis kunnen de zorgbehoefte van 
ouderen verminderen. Mevrouw Wassink, die aan het kwalitatieve onderzoek mee-
werkte, is daar een voorbeeld van. Ten gevolge van reuma en een hersenbloeding, 
kan zij zieh moeilijk verplaatsen en veel huishoudelijke handelingen niet zelf 
verrichten. Dankzij een verlaagd aanrecht en een rolstoel kan zij nu wel zelf koken. 
Het gebruik van hulpmiddelen kan echter ook een indicatie van een minder goede 
gezondheid zijn. In onze steekproef gebruiken ouderen meer hulpmiddelen naarmate 
zij zieh niet zo gezond voelen, zij meer gezondheidsproblemen ervaren en zij minder 
mobiel zijn (p<0,01). Uit onderzoek naar het gebruik van hulpmiddelen door ouderen 
blijkt dat dit de zelfredzaamheid in het algemeen wel ten goede komt, maar de zorg 
door anderen niet kan vervangen (De Klerk, 1997). Over de relatie tussen het 
gebruik van hulpmiddelen en aanpassingen in huis en de instrumentele zorgsituatie 
is de volgende hypothese geformuleerd: 
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Ouderen die meer hulpmiddelen gebruiken en/of aanpassingen in huis hebben, 
ontvangen meer instrumentele zorg van mensen die niet tot hun huishouden 
behoren dan ouderen die minder of geen hulpmiddelen gebruiken en/of geen 
aanpassingen huis hebben. 
Sociaal netwerk 
Kinderen nemen een belangrijke plaats in de sociale netwerken van ouderen in, ook 
wat betraft zorgverlening. Na partners, verlenen zij de meeste mantelzorg (Broese 
van Groenou & Van Tilburg, 1996; Dykstra & De Jong Gierveld, 1997; Finch, 1989; 
Leahy Johnson, 1988; Qureshi & Walker, 1989). Bovendien kunnen kinderen en 
eventueel andere leden van het sociaal netwerk de oudere helpen met het 
aanvragen van professionele zorg. In paragraaf 6.1.4 toetsen we daarom de 
volgende hypothese: 
Naarmate ouderen meer kinderen en/of een groter sociaal netwerk hebben, 
ontvangen zij meer instrumentele zorg van mensen die geen deel uitmaken van 
hun huishouden. 
Daarnaast zal de beschikbaarheid van kinderen van invloed zijn op de zorg die 
ouderen ontvangen. Het hebben van een betaalde baan en de zorg voor thuiswonen-
de kinderen stelt kinderen moreel vrij van een zorgplicht (Finch & Mason, 1993; 
Qureshi & Walker, 1989). Voor zorgverlening is het aantal kinderen dat beschikbaar 
is van belang. We kijken daarom naar het aantal kinderen dat geen betaalde baan 
heeft en naar het aantal kinderen dat niet voor thuiswonende kinderen hoeft te 
zorgen. Over de invloed van de beschikbaarheid van kinderen op de instrumentele 
zorgsituatie kan de volgende hypothese geformuleerd worden: 
Wanneer ouderen meer kinderen hebben die geen betaalde baan hebben en/of 
geen zorgverplichtingen hebben voor thuiswonende kinderen, ontvangen zij 
meer instrumentele zorg van mensen die niet tot hun huishouden behoren dan 
ouderen van wie minder kinderen beschikbaar zijn. 
Uit Nederlands onderzoek blijkt echter tot dusverre dat het voor de zorgverlening van 
kinderen niet uitmaakt of zij een betaalde baan hebben (Klein Ikkink et al., 1999; 
Klein Ikkink, 2000). 
Uit de literatuur blijkt bovendien dat de geografische afstand tussen ouderen en 
potentiöle mantelzorgsters van invloed is op de zorgverlening. Wanneer die afstand 
groter is, verlenen mensen minder mantelzorg (De Boer et al., 1994; Dykstra, 1990; 
Klein Ikkink et al., 1999). Ook bij de mantelzorgsters die aan het kwalitatieve 
onderzoek meewerkten zien we dat de twee mantelzorgsters die op een half uur 
afstand van hun ouders wonen, minder zorg verlenen dan de mantelzorgsters die 
dichterbij de ouderen wonen. De volgende hypothese kan geformuleerd worden: 
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Ouderen die meer kinderen hebben die in hetzelfde dorp wonen, ontvangen 
meer instrumentele zorg van mensen die niet tot hun huishouden behoren dan 
ouderen waarvan minder kinderen in hetzelfde dorp wonen. 
Achtergrondvariabelen 
Mensen met een hogere opleiding en een hoger inkomen hebben over het algemeen 
minder gezondheidsproblemen dan mensen met een lagere sociaal economische 
status. Voor ouderen is dit verband minder sterk dan voor mensen uit jongere leef-
tijdsgroepen (Mackenbach, 1992). Toch toetsen we in paragraaf 6.1.6 de volgende 
hypothese: 
Ouderen met een hogere opleiding en/of een hoger inkomen ontvangen minder 
instrumentele zorg van mensen die geen deel uitmaken van hun huishouden 
dan ouderen met een lagere opleiding en/of een lager inkomen. 
Mantelzorgsters blijken over het algemeen een sterke religieuze binding te hebben 
(De Boer et al., 1994; Van Daal, 1990; Tjadens & Woldringh, 1989). Vanuit hun 
religieuze binding kunnen ouderen hulpvaardige mensen in hun omgeving kennen. 
Ook ouderen die langer op het platteland wonen, een agrarisch bedrijf hebben gehad 
en niet willen verhuizen kunnen vanuit hun sterke plattelandsbinding hulpvaardige 
mensen kennen. Mantelzorg wordt binnen het sociale netwerk geregeld, terwijl 
ouderen alleen met bepaalde indicaties en wanneer het officieel is aangevraagd voor 
professionele zorg in aanmerking komen. Mantelzorg is daardoor voor ouderen, 
zeker in eerste instantie, waarschijnlijk makkelijker toegankelijk dan professionele 
zorg. De volgende hypothese is geformuleerd: 
Ouderen met een religieuze binding en/of een sterke binding met het platteland 
ontvangen meer instrumentele zorg van mensen die geen deel uitmaken van 
hun huishouden dan ouderen die zieh niet met een religie verbunden voelen 
en/of een minder sterke binding met.het platteland hebben. 
6.1.2 Centrale variabelen 
Uit Tabel 6.1 blijkt dat twee van de drie centrale variabelen bepalend zijn voor de 
instrumentele zorgsituatie. Ouderen die alleen wonen ontvangen meer instrumentele 
zorg van mensen die niet tot hun huishouden behoren dan ouderen die hur> huishou-
den met iemand delen. Ook de hypothese dat oudere ouderen meer zorg ontvangen 
dan jongere ouderen wordt bevestigd door onze resultaten. Zelfstandige ouderen zijn 
gemiddeld jonger dan redzamen, terwijl redzamen gemiddeld jonger zijn dan 
verzorgde ouderen (resp. 78,3, 79,8 en 82,3 jaar t-toetsen: p<0,01). 
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Tabel 6.1: De invloed van de centrale variabelen op de Instrumentele zorgsituatie (in%) 
Zelfstandig Redzaam Verzorgd Steek-
proef 
Huishoudenssamenstelling " 
eenpersoonshuishouden 22,4 47,4 62,7 44,0 
meerpersoonshuishouden 77,6 52,6 37,3 56,0 
Sekse 
vrouw 43,2 53,5 48,0 49,5 
man 56,8 46,5 52,0 50,5 
Leeftijd ** 
75-79 jaar 72,0 58,3 37,3 57,4 
80-84 jaar 21,6 27,2 34,3 27,3 
85 jaar en ouder 6,4 14,5 28,4 15,4 
De significantie van de verbanden is berekend met r8: * p<0,05 en ** p<0,01. 
De oudere vrouwen en mannen in onze steekproef ontvangen ongeveer evenveel 
instrumentele zorg van mensen die niet tot hun huishouden behoren. Met de instru-
mentele zorgsituatie wordt het huishouden als geheel getypeerd. Dat het in een 
meerpersoonshuishouden niet uitmaakt of de vrouw of de man aan het onderzoek 
meewerkte is verklaarbaar vanuit het feit dat partners over het algemeen de zorgbe-
hoefte van elkaar opvangen. Voor alleenstaanden hebben we deze bivariate analyse 
herhaald. Ook voor ouderen die alleen wonen blijkt dat sekse niet bepalend is voor 
de instrumentele zorgsituatie. Bovendien blijkt voor vrouwen en mannen apart te 
gelden dat de kans groter is dat zij meer instrumentele zorg van mensen die niet tot 
hun huishouden behoren ontvangen wanneerzij alleen wonen (p<0,01). 
Ook uit de multinomiale logistische regressieanalyse, waarvan we de resultaten in 
Tabel 6.6 op bladzijde 134 presenteren, blijkt dat wanneer rekening gehouden wordt 
met de samenstelling van het huishouden en de leeftijd, sekse niet bepalend is voor 
de instrumentele zorgsituatie (zie kolom 1). De resultaten van deze multivariate ana-
lyse bevestigen ook de andere resultaten van de bivariate analyse. Zelfstandigen 
delen vaker hun huishouden met iemand dan redzamen (p<0,01). Naarmate de leef-
tijd vordert, is de kans groter dat de oudere meer instrumentele zorg ontvangt; zelf-
standigen zijn jonger dan redzamen (p<0,05), terwijl verzorgden ouder zijn (p<0,01). 
Over het algemeen blijken mannen zieh net zo goed te kunnen redden als vrouwen, 
ook wanneer zij alleen komen te staan. In hoeverre andere variabelen, zoals de 
gezondheidssituatie, de invloed van sekse op de instrumentele zorgsituatie be'm-
vloeden komt in de volgende paragrafen aan de orde. 
6.1.3 Gezondheid 
Uit Tabel 6.2 blijkt dat de verschillende gezondheidsindicatoren bepalend zijn voor de 
instrumentele zorgsituatie. Ouderen die zieh lichamelijk minder gezond voelen, meer 
gezondheidsproblemen ervaren of minder mobiel zijn, ontvangen vaker meer inten-
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sieve zorg. Ook ouderen die geen auto (meer) kunnen rijden en ouderen die geen of 
slechts een voorziening gemakkelijk kunnen bereiken ontvangen vaker intensieve 
zorg. Bovendien blijkt uit de tabel dat ouderen die eenzaamheidsgevoelens ervaren 
meer intensieve instrumentele zorg ontvangen dan ouderen die zieh niet eenzaam 
voelen. 
Het gebruik van hulpmiddelen en de aanwezigheid van aanpassingen in huis kan 
gezien worden als een indicatie van een minder goede lichamelijke gezondheid. Het 
gebruik van hulpmiddelen en de aanwezigheid van aanpassingen in huis vergroten 
dan ook de kans op het ontvangen van meer intensieve zorg. 
Tabel 6.2: De invloed van gezondheidsvariabelen op de Instrumentale zorgsituatie (in%) 
Zelfstandig Redzaam Verzorgd Steek-
proef 
Subjectieve 
gezondheidsbeleving JjGfrlll IUI ICIVlilUCIVTll 
gezond 59,2 52,2 31,4 49,5 
minder gezond 40,8 47,8 68,6 50,5 
Aantal gezondheidsproblemen ** 
geen Problemen 41,6 29,4 20,6 30,8 
een probleem 31,2 30,7 20,6 28,6 
twee Problemen 16,8 22,4 20,6 20,4 
drie of meer Problemen 10,4 17,5 38,2 20,2 
Eenzaamheid * 
niet 32,5 27,4 19,8 27,1 
enigszins 67,5 72,6 80,2 72,9 
Mobiliteit ** 
mobiel 52,4 32,3 13,9 33,7 
redelijk mobiel 33,9 35,8 23,8 32,6 
niet mobiel 13,7 31,9 62,4 33,7 
Auto rijden ** 
nee 64,0 71,9 88,1 73,3 
ja 36,0 28,1 11,9 26,7 
Hulpmiddelen ** 
geen hulpmiddelen 85,6 61,8 36,3 62,6 
een hulpmiddel 12,0 25,0 28,4 22,2 
2 of meer hulpmiddelen 2,4 13,2 35,3 15,2 
Aanpassingen in huis ** 
nee 78,4 67,0 45,1 65,2 
ja 21,6 33,0 54,9 34,8 
Aantal bereikbare 
voorzieningen ** 
geen voorzieningen 3,2 7,9 33,3 12,3 
een voorziening 2,4 7,5 15,7 7,9 
twee voorzieningen 71,2 57,9 38,2 57,1 
drie voorzieningen 23,2 26,8 12,7 22,6 
De significantie van de verbanden is berekend met rs: * p<0,05 en ** p<0,01. 
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Ook uit de multinomiale logistische regressieanalyse blijkt dat de gezondheids-
variabelen samen de instrumentele zorgsituatie verklaren (p<0,01) (zie kolom 2 van 
Tabel 6.6). Uit de bivariate analyse blijkt dat alle afzonderlijke variabelen bepalend 
zijn voor de intensiteit van de zorg die ouderen ontvangen. Uit de multivariate 
analyse blijkt dat deze variabelen allemaal ongeveer hetzelfde meten en met elkaar 
samenhangen. Zelfstandigen verschillen van redzamen wat betreff de mobiliteit; 
zelfstandigen zijn mobieler dan redzamen (p<0,05). Verzorgden kunnen minder 
voorzieningen makkelijk bereiken dan redzamen (p<0,01). 
In kolom 3 van Tabel 6.6 wordt het model van gezondheidsindicatoren uitgebreid met 
de centrale variabelen huishoudenssamenstelling, sekse en leeftijd. Ook op grand 
van deze combinatie is de instrumentele zorgsituatie te voorspellen (p<0,01). 
Zelfstandigen zijn mobieler dan redzamen (p<0,05). Verzorgden voelen zieh minder 
gezond (p<0,05) en kunnen minder voorzieningen makkelijk bereiken dan redzamen 
(p<0,01). Bovendien blijken zelfstandigen ook in dit model vaker met iemand samen 
te leven dan redzamen (p<0,01), terwijl verzorgden ouder zijn dan redzamen 
(p<0,01). Tenslotte is het noemenswaardig dat wanneer rekening gehouden wordt 
met de gezondheidsindicatoren, verzorgde ouderen vaker mannen zijn dan vrouwen 
(p=0,05). Wanneer de vrouwen en mannen in de steekproef even gezond zouden 
zijn, zouden mannen meer instrumentele zorg ontvangen dan vrouwen. De vrouwen 
zijn echter minder gezond en ontvangen ongeveer evenveel zorg als mannen. 
6.1.4 Sociaal netwerk 
Tot het sociaal netwerk worden alleen mensen gerekend met wie de oudere ten-
minste wekelijks contact heeft. Kinderen met wie de oudere minder dan wekelijks 
contact heeft, rekenen we niet tot het sociaal netwerk. Omdat we er, op grand van 
literatuur en het kwalitatieve onderzoeksmateriaal, van uit gaan dat kinderen in 
verband met zorg voor ouderen een eigen positie innemen, is in deze paragraaf ook 
de invloed van het aantal kinderen en hun beschikbaarheid bezien. 
Kenmerken van het sociaal netwerk 
Uit Tabel 6.3 blijkt dat we de hypothese dat ouderen naarmate zij een grater sociaal 
netwerk hebben, zij meer instrumentele zorg ontvangen, moeten verwerpen. De 
omvang van het sociale netwerk doet er voor de instrumentele zorgsituatie niet toe. 
De samenstelling van het sociale netwerk blijkt wel bepalend voor de instrumentele 
zorgsituatie. Wanneer het sociale netwerk meer kind- of familiegericht is, ontvangen 
de ouderen meer zorg van mensen die niet tot hun huishouden behoren. Met andere 
woorden, wanneer het aandeel van potentiele zorgverleensters, namelijk kinderen en 
andere familieleden, in het sociale netwerk grater is, ontvangen ouderen meer 
instrumentele zorg. De gezondheidssituatie van ouderen kan hierin een rol spelen. 
Uit onze gegevens blijkt dat ouderen die minder mobiel zijn, geen auto kunnen rijden 
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en meer hulpmiddelen gebruiken vaker een kind- of familiegericht sociaal netwerk 
hebben (p<0,0i). Uit de literatuur weten we dat contacten met kinderen en andere 
familieleden minder inspanningen vergen dan contacten met niet-verwanten 
(Dykstra, 1990; Fischer, 1982; Harris, 1990; Komter & Vollebergh, 1996). Bovendien 
is uit paragraaf 6.1.3 gebleken dat ouderen die minder mobiel zijn meer instrumente-
le zorg ontvangen van mensen die niet tot hun huishouden behoren. Uit de multiva-
riate analyse zal moeten blijken of de instrumentele zorgsituatie vooral door kenmer-
ken van het sociale netwerk of vooral door gezondheidsindicatoren bepaald wordt. 
Tabel 6.3: De invloed van kenmerken van het sociaal netwerk op de Instrumentele zorgsituatie 
(in%) 
Zelfstandig Redzaam Verzorgd Steekproef 
Omvang netwerk 
0-3 personen 28,8 29,8 33,3 30,3 
4-6 personen 48,0 50,0 46,1 48,6 
meer dan 7 personen 23,2 20,2 20,6 21,1 
Netwerk kindgericht ** 
née 70,6 61,6 51,0 61,8 
ja 29,4 38,4 49,0 38,2 
Netwerk familiegericht ** 
née 55,5 43,8 37,5 45,6 
J a 44,5 56,2 62,5 54,4 
De significantie van de verbanden is berekend met rs: * p<0,05 en ** p<0,01. 
Uit de multinomiale logistische regressieanalyse blijkt dat kenmerken van het sociale 
netwerk van ouderen niet bepalend zijn voor de intensiteit van de ontvangen zorg 
(zie kolom 4 van Tabel 6.6). Uitbreiding van het model bestaande uit kenmerken van 
het sociale netwerk met de centrale variabelen, levert wel een significante verklaring 
voor de instrumentele zorgsituatie (p<0,01) (zie kolom 5 van Tabel 6.6). Deze 
verklaring is geheel toe te schrijven aan de samenstelling van het huishouden en de 
leeftijd van de ouderen. Zoals we eerder hebben gezien leven zelfstandigen vaker 
met anderen samen (p<0,01) en zijn jonger dan redzamen (p<0,05), terwijl 
verzorgden ouderzijn dan redzamen (p<0,01). 
Om na te gaan in hoeverre gezondheidsindicatoren de bivariate invloed van 
kenmerken van het sociaal netwerk bei'nvloeden, toetsen we een model bestaande 
uit de gezondheidsindicatoren en de kenmerken van het sociale netwerk. Deze 
combinatie blijkt de instrumentele zorgsituatie te verklaren (p<0,01). Binnen dit model 
leveren twee van de gezondheidsindicatoren een significante bijdrage aan de 
verklaring en geen van de kenmerken van het sociale netwerk. Zelfstandigen zijn 
mobieler dan redzamen (p<0,05), verzorgden zijn minder mobiel (p<0,05) en kunnen 
minder voorzieningen bereiken dan redzamen (p<0,01). Het bivariate verband tussen 
128 Hoofdstuk 6 
de samenstelling van het sociale netwerk en de instrumentele zorgsituatie blijkt toe te 
schrijven aan de gezondheidssituatie van ouderen. 
Kinderen 
Het aantal kinderen is niet van invloed op de instrumentele zorgsituatie van ouderen. 
Ook wanneer we het aantal kinderen uitsplitsen naar het aantal dochters, het aantal 
zoons of het aantal schoondochters bestaat er geen verband met de intensiteit van 
de zorg die ouderen ontvangen. Hoewel meer kinderen waarschijnlijk wel een betere 
toegang tot mantelzorg betekent, zoals in paragraaf 7.1.4 aan de orde zal komen, is 
dit kennelijk niet van invloed op de intensiteit van de totale zorg die ouderen 
ontvangen. 
Ook uit de multivariate analyse blijkt dat het aantal kinderen niet bepalend is voor de 
instrumentele zorgsituatie (zie kolom 6 van Tabel 6.6). Terwijl uitbreiding van dit 
model met de centrale variabelen de reeds bekende invloed van huishoudens-
samenstelling en leeftijd oplevert (zie kolom 7 van Tabel 6.6). 
Beschikbaarheid van kinderen 
Hoewel het aantal kinderen niet van invloed is op de instrumentele zorgsituatie, blijkt 
uit Tabel 6.4 dat de beschikbaarheid van de kinderen van ouderen met kinderen dat 
wel is. Wanneer er meer kinderen in het dorp van de oudere wonen, ontvangen de 
ouderen meer instrumentele zorg van mensen die niet tot hun huishouden behoren. 
Wellicht verlenen kinderen makkelijker mantelzorg wanneer zij dichterbij wonen, of 
regelen zij de professionele zorg voor hun ouders. Omdat het aantal kinderen dat 
dichtbij de oudere woont bepalend is voor de intensiteit van de zorg, is het 
voorstelbaar dat het voor hen aantrekkelijk is om de mantelzorg onderling te 
verdelen. In het kwalitatieve onderzoek vertelde mevrouw Roks, de dochter van 
mevrouw en meneer Touw, dat zij de zorg voor haar ouders niet als een grote 
belasting ervaart doordat zij die zorg met haar zussen kan delen. 
"Ja, heel veel zorg eigenlijk niet. Wel zorg, je houdt het wel in de gaten, maar je weet 
ook dat je met z'n allen die zorg hebt, ledernen is er eigenlijk wel een beetje bij 
betrokken. Ik heb niet het gevoel dat het allemaal op mij neerkomt. Echt niet, ook al 
ben ik dan de oudste oféén van de oudsten." 
Alleen wanneer er contact is tussen ouderen en kinderen kunnen kinderen mantel-
zorg verlenen. Bovendien weten we dat kinderen een groot deel van de mantelzorg 
verlenen. Toch blijkt uit Tabel 6.4 dat het aantal kinderen met wie de oudere intensief 
contact heeft, niet van invloed is op de instrumentele zorgsituatie. Dit is verklaarbaar 
vanuit het gegeven dat voor instrumentele mantelzorgverlening face-to-face contact 
nodig is, terwijl in de contactintensiteit ook telefonisch contact meegerekend is. 
Instrumentele zorgsituatie 129 
Tabel 6.4: De invloed van de beschikbaarheid klnderen op de instrumentele zorgsituatie (In %, 
alleen puderen met klnderen) 
Zelfstandig Redzaam Verzorgd Steekproef 
Aantal kinderen in dorp ** 
geen 32,1 24,6 17,2 25,1 
een kind 33,9 39,2 27,6 35,2 
twee kinderen 17,0 18,6 26,4 19,8 
drie of meer kinderen 17,0 17,6 28,7 19,8 
Aantal kinderen minimaal 
wekelijks contact 
geen 11,6 9,0 8,0 9,5 
een kind 19,6 21,6 11,5 18,8 
twee kinderen 24,1 25,6 26,4 25,4 
drie of meer kinderen 44,6 43,7 54,0 46,2 
Aantal kinderen zonder 
betaalde baan ** 
geen 44,6 40,2 26,4 38,4 
een kind 35,7 35,7 35,6 35,7 
twee kinderen 10,7 15,6 17,2 14,6 
drie of meer kinderen 8,9 8,5 20,7 11,3 
Aantal kinderen zonder 
kinderen (0-20 jr) ** 
geen 26,8 23,6 12,6 22,1 
een kind 33,9 32,2 24,1 30,9 
twee kinderen 21,4 21,1 21,8 21,4 
drie of meer kinderen 17,9 23,1 41,4 25,6 
De significantie van de verbanden is berekend met r8: * p<0,05 en ** p<0,01. 
Het aantal kinderen zonder andere verplichtingen blijkt bepalend te zijn voor de 
instrumentele zorgsituatie van ouderen. Naarmate meer kinderen geen betaalde 
baan hebben en naarmate meer kinderen geen thuiswonende kinderen hebben, 
ontvangt de oudere meer zorg van mensen die niet tot het huishouden behoren. Uit 
Tabel 6.4 blijkt dat het aantal kinderen zonder kinderen in de leeftijd van 0 tot en met 
20 jaar bepalend is voor de instrumentele zorgsituatie. Ook het aantal kinderen 
zonder kinderen in de leeftijd van 0 tot en met 12 jaar (p<0,01) is daarvoor bepalend. 
Terwijl het voor de instrumentele zorgsituatie niet uitmaakt hoeveel kinderen van de 
ouderen geen zorgverplichtingen voor kinderen in de leeftijd van 13 tot en met 20 
jaar hebben. 
Het is echter de vraag in hoeverre deze resultaten beinvloed worden door een de 
samenhang met de leeftijd van de ouderen. Uit bivariate analyses blijkt namelijk dat 
oudere ouderen meer kinderen zonder verplichtingen op de betaalde arbeidsmarkt 
hebben en ook meer kinderen zonder thuiswonende kinderen in de leeftijd van 0 tot 
20 jaar of in de leeftijd van 0 tot 12 jaar (p<0,01). We kunnen dan ook spreken van 
een levensloop van gezinnen. Hiermee wordt bedoeld dat een bepaalde levensfase 
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van een gezinslid bijna automatisch samenvalt met een bepaalde levensfase van 
een ander gezinslid (Pennartz & Niehof, 1999). 
Uit de multinomiale logistische regressieanalyse blijkt dat de indicatoren voor de 
beschikbaarheid van de kinderen samen bepalend zijn voor de intensiteit van de 
ontvangen zorg (p<0,01) (zie kolom 8 van Tabel 6.6). Binnen dit model is echter 
geen van de afzonderlijke variabelen bepalend voor de instrumentele zorgsituatie. Uit 
bivariate analyses blijkt dan ook dat deze variabelen eigenlijk allemaal met elkaar 
samenhangen (p<0,01). Zoals ook bij voorgaande modellen het geval is, levert dit 
model, wanneer de centrale variabelen worden toegevoegd, een significante 
verklaring voor de instrumentele zorgsituatie (p<0,01) (zie kolom 9 van Tabel 6.6). 
Ook in dit model is de verklaring geheel toe te schrijven aan huishoudenssamen-
stelling en leeftijd. De invloed van de beschikbaarheid van kinderen is grotendeels 
toe te schrijven aan de samenhang met de leeftijd van de ouderen. Hiermee wordt 
ook het bestaan van de levensloop van gezinnen bevestigd. 
6.1.5 Normen 
Ouderen die van mening zijn dat kinderen en aangetrouwde kinderen voor ouderen 
horen te zorgen wanneer dat nodig is, blijken meer instrumentele zorg te ontvangen 
van mensen die niet tot hun huishouden behoren. Als we ervan uitgaan dat ouderen 
die meer zorg ontvangen ook meer mantelzorg ontvangen, zien we dat de situatie 
van ouderen in overeenstemming is met hun normen. Omdat er sprake kan zijn van 
cognitieve dissonantie, dat wil zeggen dat mensen de neiging hebben hun normen 
aan hun gedrag aan te passen wanneer er geen overeenstemming bestaat, is het 
niet duidelijk of deze norm werkelijk bepalend is voor de instrumentele zorgsituatie. 
De norm over sekserollen is niet bepalend voor de instrumentele zorgsituatie van 
ouderen. Uit Tabel 6.5 blijkt dat zelfstandige, redzame en verzorgde ouderen 
ongeveer even traditioneel over sekserollen denken. 
Tabel 6.5: Invloed van normen op de Instrumentele zorgsituatie (In %) 
Zelfstandig Redzaam Verzorgd Steek-
proef 
Norm over mantelzorg 
mantelzorg is geen plicht 51,2 42,5 36,0 43,4 
mantelzorg is enigszins een plicht 22,0 25,7 18,0 22,9 
mantelzorg is een plicht 26,8 31,9 46,0 33,6 
Sekserolschaal 
niet-traditioneel 33,6 23,1 30,4 27,7 
traditioneel 66,4 76,9 69,6 72,3 
De significantie van de verbanden is berekend met rs: * p<0,05 en ** p<0,01. 
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Uit de multinomiale logistische regressieanalyse blijkt dat normen bepalend zijn voor 
de instrumentale zorgsituatie van ouderen (p<0,05) (zie kolom 10 van Tabel 6.6). In 
aansluiting op de bivariate analyse blijkt vooral de norm over mantelzorg bepalend te 
zijn voor de intensiteit van de ontvangen zorg. Verzorgde ouderen zijn vaker dan 
redzame ouderen van mening dat mantelzorg een plicht voor kinderen is (p<0,05). 
Uit kolom 11 van dezelfde tabel blijkt dat ook op grand van normen in combinatie met 
de centrale variabelen de instrumentale zorgsituatie voorspeld kan worden (p<0,01). 
Zoals we eerder hebben gezien wonen zelfstandigen vaker met iemand samen 
(p<0,01) en zijn jonger dan redzamen (p<0,05), terwijl verzorgden ouder zijn dan 
redzamen (p<0,01). Bovendien vinden verzorgden vaker dan redzamen dat 
mantelzorg een plicht voor kinderen is (p<0,05). Geheel nieuw is dat wanneer 
rekening gehouden wordt met de centrale variabelen, zelfstandigen in vergelijking 
met redzamen vaker niet-traditioneel over sekserollen denken (p<0,05). 
Daamaast hebben we aan ouderen vijf situatiebeschrijvingen voorgelegd om na te 
gaan in welke situaties zij een voorkeur voor professionele zorg of mantelzorg 
hebben (zie Overzicht 4.6). Bij vier van de vijf situaties zijn de antwoorden van zelf-
standige, redzame en verzorgde ouderen hetzelfde. Alleen wanneer ouderen voor 
eenmalig vervoer een beroep op kinderen zouden doen, is de kans groter dat zij 
meer intensieve zorg ontvangen (p<0,05). 
6.1.6 Achtergrondvariabelen 
De hypothèse dat ouderen met een hogere opleiding en een hoger inkomen minder 
instrumentale zorg ontvangen, moeten we op grand van onze gegevens verwerpen. 
Zelfstandige, redzame en verzorgde ouderen zijn even hoog opgeleid en hebben 
evenveel inkomen. Ook uit de literatuur blijkt dat in hogere leeftijdsgroepen de 
gezondheid minder beïnvloed wordt door de sociaal economische status dan in 
lagere leeftijdgroepen (Mackenbach, 1992). In overeenstemming met de resultaten 
uit ander onderzoek (Dykstra & De Jong Gierveld, 1997), kunnen we concluderen dat 
ouderen in onze verzorgingsstaat, onafhankelijk van hun inkomen voorzien zijn van 
zorg. Ook de religieuze binding, de plattelandsbinding en de regio blijken niet van 
invloed te zijn op de instrumentale zorgsituatie. 
Ook uit de multinomiale logistische regressieanalyse blijkt dat de instrumentale 
zorgsituatie niet te voorspellen is op grand van deze achergrondvariabelen (zie 
kolom 12 van Tabel 6.6). Het model bestaande uit deze achtergrondvariabelen in 
combinatie met de centrale variabelen huishoudenssamenstelling, sekse en leeftijd, 
is wel significant (p<0,01) (zie kolom 13 van Tabel 6.6). Ook wanneer rekening 
gehouden wordt met de opleiding, het inkomen, de religieuze binding, de 
plattelandsbinding en de regio blijken ouderen meer intensieve zorg te ontvangen 
wanneer zij alleen wonen en wanneer zij ouder zijn. 
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Ook tussen de instrumentele zorgsituatie en respectievelijk het zelfbeeld en de 
sociale vaardigheden blijkt geen samenhang te bestaan. Ruim 80% van zowel de 
zelfstandigen als de redzamen als de verzorgden heeft een positief zelfbeeld. Daar-
naast is 35,2% van de zelfstandige ouderen sociaal vaardig, 46,8% van de redzamen 
en 22,3% van de verzorgden. 
Uit de multinomiale logistische regressieanalyse komt naar voren dat met name de 
sociale vaardigheden bepalend zijn voor de instrumentele zorgsituatie (zie kolom 14 
van Tabel 6.6). Zowel zelfstandige ouderen (p<0,05) als verzorgde ouderen (p<0,01) 
zijn minder sociaal vaardig dan redzame ouderen. Ook wanneer de centrale variabe-
len aan dit model worden toegevoegd, blijken verzorgde ouderen minder sociaal 
vaardig dan redzame ouderen (p<0,01) (zie kolom 15 van Tabel 6.6). Bovendien zien 
we ook in dit model dat vooral ouderen die alleen leven en oudere ouderen meer 
intensieve zorg ontvangen. 
6.1.7 Multivariate analyse 
In Tabel 6.6 worden de resultaten van de multinomiale logistische regressieanalyse 
gepresenteerd. In de voorgaande paragrafen zijn deze resultaten bij de bespreking 
van elke groep onafhankelijke variabelen aan de orde geweest. Bij een multinomiale 
logistische regressieanalyse wordt één van de categorieën van de afhankelijke 
variabele als referentiecategorie gekozen. Met deze catégorie worden de andere 
categorieën vergeleken. De afhankelijke variabele, instrumentele zorgsituatie, is van 
ordinaal meetniveau; zelfstandigen ontvangen nauwelijks zorg, redzamen iets meer 
en verzorgden ontvangen de meeste zorg. Om deze ordening in de multivariate ana-
lyse tot uiting te laten komen, hebben we redzamen als referentiecategorie gekozen. 
Uit Tabel 6.6 blijkt dat de in dit onderzoek centrale variabelen huishoudenssamen-
stelling, sekse en leeftijd, belangrijke bepalende factoren zijn voor de instrumentele 
zorgsituatie. Het model bestaande uit deze variabelen voorspelt de intensiteit van de 
ontvangen zorg. De significantie van modellen waarin de centrale variabelen zijn 
opgenomen, is toe te schrijven aan de huishoudenssamenstelling en de leeftijd. Uit 
alle analyses blijkt dat zelfstandigen in vergelijking met redzamen vaker in een 
meerpersoonshuishouden wonen en jonger zijn, terwijl verzorgden in vergelijking met 
redzamen ouder zijn. 
In tegenstelling tot onze hypothèse is sekse in eerste instantie niet bepalend voor de 
intensiteit van de zorg die ouderen ontvangen van mensen die niet tot hun 
huishouden behoren. Alleen wanneer we sekse toevoegen aan het model dat 
bestaat uit de variabelen die bivariaat een significante samenhang met de 
instrumentele zorgsituatie vertonen, blijkt dat verzorgden in vergelijking met 
redzamen vaker mannen zijn (zie kolom 17 van Tabel 6.6). Wanneer rekening 
gehouden wordt met gezondheidsindicatoren, de samenstelling van het sociale 
netwerk en normen ontvangen mannen meer zorg dan vrouwen. De invloed van 
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sekse op de instrumentele zorgsituatie wordt waarschijnlijk vooral beïnvloed door de 
verschwende gezondheidstoestand van vrouwen en mannen. Ook in het model van 
centrale variabelen en gezondheidsindicatoren zijn verzorgden namelijk vaker 
mannen (p=0,05). Op het eerste gezicht lijken vrouwen en mannen zieh even goed te 
redden. Nadere bestudering van de gegevens leert echter dat vrouwen met een 
slechtere gezondheid te maken hebben. Wanneer vrouwen en mannen even gezond 
zijn, ontvangen mannen meer instrumentele zorg van mensen die geen deel uit-
maken van hun huishouden dan vrouwen. 
Gezondheidsindicatoren blijken belangrijke bepalende factoren voor de instrumentele 
zorgsituatie. Op grand van het model van gezondheidsindicatoren kan de instru-
mentele zorgsituatie voorspeld worden (zie kolom 2 van Tabel 6.6), bovendien zijn 
verschilfende gezondheidsindicatoren op zichzelf bepalend wanneer zij samen met 
alle variabelen of alleen met de variabelen die bivariaat significant waren, in een 
model worden opgenomen (zie kolom 16, 17 en 18 van Tabel 6.6). Vanwege de 
ordening in de afhankelijke variabele zou het logisch zijn wanneer de odds ratio's van 
zelfstandigen en verzorgden 'tegengesteld' zijn; uit de bivariate analyses bleek dat 
zelfstandigen gezonder zijn dan redzamen, terwijl verzorgden minder gezond zijn 
dan redzamen (zie §6.1.3). Uit de multivariate analyse blijkt echter dat zelfstandigen 
en verzorgden vaak op dezelfde manier van redzamen verschilfen. Omdat slechts 
enkele van deze variabelen op zichzelf significant zijn, is hier waarschijnlijk sprake 
van een wisselwerking tussen de gezondheidsindicatoren onderling. 
In kolom 16 en 17 van Tabel 6.6 op bladzijde 135 presenteren we de modellen die 
bestaan uit de variabelen waarvan in de bivariate analyses bleek dat zij van invloed 
zijn op de instrumentele zorgsituatie. Op grand van deze variabelen blijkt de instru-
mentele zorgsituatie van ouderen te voorspellen. Ouderen die alleen wonen, ouder 
zijn, minder mobiel zijn en minder voorzieningen makkelijk kunnen bereiken, ont-
vangen meer instrumentele zorg van mensen die niet tot hun huishouden behoren. 
Wanneer we alle variabelen in een model opnemen, zoals in kolom 18 van Tabel 6.6 
gebeurt, worden eerdere analyseresultaten grotendeels bevestigd. In aansluiting op 
de resultaten die in de vorige alinéa beschreven zijn, zien we in dit model dat ook 
ouderen die niet traditioneel over sekserollen denken en ouderen die minder over 
sociale vaardigheden beschikken vaker meer intensieve zorg ontvangen van mensen 
die niet tot hun huishouden behoren. 
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Tabel 6.6: Resultaten multinomiale logistische regressle ter verklaring van de Instrumentele 
zorgsituatie vanult variabelen van ouderen, met redzamen als referentiecategorie (Odds ratio's) 
1 2 3 
Zelfst Verz Zelfst Verz Zelfst Verz 
Centrale variabelen 
huishoud.samst. (0=alleen wonend) 0,37" 1,58 0,34" 1,48 
sekse (0=v) 0,70 0,76 0,84 0,55 
leeftijd(75-96) 0,92* 1,12" 0,94 1,11" 
Gezondheid 
subj. gezondheid (0=gezond) 
# gezondheidsprobl. (0-5) 
eenzaamheid (0=niet eenzaam) 
mobiliteit (mobiel -> niet mobiel) 
auto rijden (0=n) 
hulpmiddelen (0-5) 
aanpassingen (0=n) 
# bereikbare voorzieningen (0-3) 
Sociaal netwerk 
Kenmerken sociaal netwerk 
omvang netwerk (0-14) 
netwerk kindgericht (0=n) 
netwerk familiegericht (0=n) 
Kinderen 
# kinderen (0-12) 
# dochters (0-5) 
# schoondochters (0-9) 
Beschikbaarheid kinderen (excl. 
kinderlozen) 
# kinderen in dorp (0-8) 
# kinderen intensief contact (0-11 ) 
# kinderen zonder baan (0-8) 
# kinderen zonder kinderen8 (0-10) 
# kinderen met jonge kinderen" (0-8) 
# kinderen met grate kinderen0 (0-8) 
Normen 
mantelzorg is geen plicht (0=n) 
mantelzorg is enigszins een plicht (0=n) 
sekserolschaal (0=niet trad) 
0,80 0,59 0,90 0,51' 
0,93 0,86 0,93 0,88 
1,15 0,75 0,92 0,88 
0,88* 1,10 0,86' 1,11 
1,04 1,79 1,19 1,82 
0,66 1,07 0,79 0,98 
1.18 0,78 1,11 0,72 
0,91 0,49" 0,83 0,54" 
Achtergrondvariabelen 
opleiding (0=lager dan LBO) 
inkomen (0= minder dän /2000,-) 
religie (0=n) 
binding platteland (0=red) 
regio (0=Gelderland) 
zelfbeeld (0=niet pos) 
sociaal vaardig (0=minder) 
Chi2 model 77,46" 120,58" 168,13" 
a=thuiswonende kinderen tussen 0 en 20 jaar; b=thuiswonende kinderen tussen 0 en 12 jaar; 
c=thuiswonende kinderen tussen 13 en 20 jaar. 
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4 5 6 7 8 9 
Zelfst Verz Zelfst Verz Zelfst Verz Zelfst Verz Zelfst Verz Zelfst Verz 
0,35" 1,62 0,36" 1,67 0,34" 1,40 
0,74 0,76 0,70 0,78 0,63 0,75 
0,91' 1,13" 0,92* 1,12" 0,93' 1,11" 
1,01 1,04 0,99 1,04 
1,11 0,60 1,27 0,55 
1,51 1,16 1,34 1,23 
1,16 0,93 1,05 0,96 
0,81 1,33 0,87 1,30 

























10,70 90,37" 12,18 89,79" 33,16" 86,13" 
' p<0,05 en " p<0,01. Een odds ratio tussen nul en een betekent dat de nulcategorie van de onaf-
hankelijke variabele minder vaak voorkomt, bij een odds ratio groter dan een komt deze vaker voor. 
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Tabel 6.6 (vervolg): Resultaten multinomlale logistische regressle ter verklaring van de 
instrumentele zorgsituatle vanult variabelen van ouderen, metredzamen als referentiecategorie 
(Odds ratio's) 
10 11 12 
Zelfst Verz Zelfst Venz Zelfst Verz 
Centrale variabelen 
huishoud.samst. (0=alleen wonend) 0,29" 1,52 
sekse (0=v) 0,71 0,81 
leeftijd(75-96) 0,93* 1,11" 
Gezondheid 
subj. gezondheid (0=gezond) 
# gezondheidsprobl. (0-5) 
eenzaamheid (0=niet eenzaam) 
mobiliteit (mobiel -» niet mobiel) 
auto rijden (0=n) 
hulpmiddelen (0-5) 
aanpassingen (0=n) 
# bereikbare voorzieningen (0-3) 
Sociaal netwerk 
Kenmerken sociaal netwerk 
omvang netwerk (0-14) 
netwerk kindgericht (0=n) 
netwerk familiegericht (0=n) 
Kinderen 
#kinderen (0-12) 
# dochters (0-5) 
# schoondochters (0-9) 
Beschikbaarheid kinderen (excl. 
kinderlozen) 
# kinderen in dorp (0-8) 
# kinderen intensief contact (0-11) 
# kinderen zonder baan (0-8) 
# kinderen zonder kinderen 8 (0-10) 
# kinderen met jonge kinderen" (0-8) 
# kinderen met grate kinderen 0 (0-8) 
Normen 
mantelzorg is geen plicht (0=n) 1,29 0,53* 1,23 0,58^ 
mantelzorg is enigszins een plicht (0=n) 0,96 0,46* 0,91 0,51* 
sekserolschaal (0=niet trad; 1=trad) 1,63 1,65 1,92* 1,62 
Achtergrondvar iabelen 
opleiding (0=lager dan LBO) 0,97 1,13 
inkomen (0= minder dan /2000,-) 0,46" 1,13 
religie(0=n) 1,22 1,13 
binding platteland (0=red) 0,78 0,87 
regio (0=Gelderland) 1,28 1,30 
zelfbeeld (0=niet pos) 
sociaal vaardig (0=minder) 
Ch i 2 model 16,21" 92,70" 17,74 
a=thuiswonende kinderen tussen 0 en 20 jaar; b=thuiswonende kinderen tussen 0 en 12 jaar; 
c=thuiswonende kinderen tussen 13 en 20 jaar. 
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13 14 15 16 17 18 
Zelfst Verz Zelfst Verz Zelfst Verz Zelfst Verz Zelfst Verz Zelfst Verz 
0,39" 1,75* 0,35" 1,89* 0,28" 1,34 0,29" 1,52 0,28" 1,94 
0,81 0,79 0,80 0,87 0,85 0,51* 1,13 0,58 
0,94 1,12" 0,92* 1,12" 0,93 1,12" 0,93 1,11" 0,94 1,11" 
0,95 0,54 0,97 0,60 0,95 0,71 
0,92 0,90 0,92 0,91 0,90 0,84 
0,93 0,82 0,93 0,85 1,07 0,83 
0,87" 1,12 0,88* 1,14" 0,87* 1,25" 
1,36 1,21 1,47 1,66 1,36 1,54 
0,82 0,93 0,82 0,91 0,81 1,04 
1,21 0,75 1,21 0,75 1,21 0,98 
0,76 0,54" 0,76 0,54" 0,75 0,56" 
1,02 1,09 
1,22 0,55 1,22 0,56 1,44 0,66 




1,25 0,72 1,27 0,75 1,00 0,65 
0,85 0,67 0,86 0,68 0,78 0,73 
1,51 2,71 ' 
0,95 1,12 1,28 1,32 
0,66 0,78 0,67 0,46 
1,25 0,97 1,05 0,37 
0,81 0,81 0,99 0,96 
1,24 1,37 1,13 1,12 
0,90 1,11 0,79 1,42 1,16 0,86 
1,61* 2,92" 1,59 2 , 6 1 " 1,81* 2,24' 
77,80" 17,14" 94,70" 167,25" 171,51" 187,15" 
p<0,05 en p<0,01. Een odds ratio tussen nul en één betekent dat de nulcategorie van de onafhanke-
lijke variabele minder vaak voorkomt, bij een odds ratio groter dan één komt deze vaker voor. 
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6.2 Mantelzorgsters 
In deze paragraaf wordt nagegaan in hoeverre kenmerken van mantelzorgsters 
bepalend zijn voor de instrumentele zorgsituatie van de ouderen voor wie zij zorgen. 
In 232 gevallen zijn gegevens van de mantelzorgster beschikbaar en is de instru-
mentele zorgsituatie van de oudere gedefinieerd. De analyses beperken zieh tot 
deze 232 cases. Van deze mantelzorgsters zorgen er 52 (22,4%) voor een zelfstan-
dige, 122 (52,6%) voor een redzame en 58 (25,0%) voor een verzorgde oudere. 
Deze percentages wijken nauwelijks af van die van de ouderen in de steekproef (zie 
§5.1.1). 
6.2.1 Hypothesen 
Redzame en verzorgde ouderen ontvangen vaak zowel mantelzorg als professionele 
zorg. Uit het NESTOR-LSN onderzoek blijkt dat ouderen die veel mantelzorg 
ontvangen ook veel professionele zorg ontvangen (Dykstra & De Jong Gierveld, 
1997). Zelfstandigen in de steekproef ontvangen gemiddeld bij minder handelingen 
mantelzorg dan redzamen, terwijl verzorgden in vergelijking met redzamen gemid-
deld bij meer handelingen mantelzorg ontvangen (t-toetsen p<0,01). Uitgangspunt bij 
de formulering van hypothesen is dat ouderen die meer mantelzorg ontvangen, ook 
meer zorg in het algemeen ontvangen. Hoewel de verschillen niet significant zijn, 
zien we wel dat mantelzorgsters van zelfstandige ouderen gemiddeld minder uren 
zorg aan de oudere verleend hebben dan mantelzorgsters van redzame ouderen (7,1 
vs 10,8; t-toets p=0,14), terwijl mantelzorgsters van redzame ouderen gemiddeld 
minder zorg hebben verleend dan mantelzorgsters van verzorgde ouderen (10,8 vs 
16,2; t-toets p=0,08). 
Persoonlijke kenmerken 
Vooral vrouwen verlenen mantelzorg (o.a. Abel, 1990; Finch & Mason, 1993; Van 
Daal, 1990; Qureshi & Walker, 1989; De Boer et al., 1994; Tjadens & Woldringh, 
1989; Ungerson, 1987). Dat is ook het geval in onze steekproef; 79,4% van de 
ondervraagde mantelzorgsters is vrouw. Het is mogelijk dat vrouwen die mantelzorg 
verlenen ook meer mantelzorg verlenen dan mannen die dat doen. Over de invloed 
van de sekse van de mantelzorgster kan de volgende hypothese geformuleerd 
worden: 
Als een vrouw mantelzorg verleent, ontvangt de oudere voor wie zij zorgt meer \ 
instrumentele zorg van mensen die niet tot het huishouden behoren dan 
wanneer een man mantelzorg verleent. 
Daarnaast nemen kinderen een belangrijk deel van de mantelzorg voor ouderen voor 
hun rekening. De leeftijd van mantelzorgsters kan daarom in veel gevallen gezien 
worden als een indicatie van de leeftijd van de oudere; oudere ouderen hebben over 
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het algemeen oudere kinderen. Uit paragraaf 6.1.2 is gebleken dat oudere ouderen 
meer zorg ontvangen. In paragraaf 6.2.2 toetsen we daarom de volgende hypothese: 
Naarmate de mantelzorgster ouder is, ontvangt de oudere meer instrumentele 
zorg van mensen die niet in haar of zijn huishouden wonen. 
Het is mogelijk dat mantelzorgsters die alleen wonen, meer vrijheid hebben om 
mantelzorg te verlenen dan mantelzorgsters die met anderen samen wonen. Uit het 
NESTOR-LSN onderzoek bleek dat ouderen vaker contact met zussen of broers 
hebben wanneer een van beide partijen geen partner heeft (Dykstra & Knipscheer, 
1995). Kennelijk is de woonsituatie van invloed op het contact dat ouderen hebben 
met mensen die niet tot hun huishouden behoren. Ook voor mantelzorgsters kan 
gelden dat zij, wanneer zij alleen wonen, makkelijker contact onderhouden met 
mensen buiten hun huishouden en meer mantelzorg verlenen. De volgende hypo-
these kan geformuleerd worden: 
Wanneer de mantelzorgster alleen woont, is de kans grater dat de oudere meer 
instrumentele zorg ontvangt van mensen die niet tot het huishouden behoren. 
Beschikbaarheid 
Uit de literatuur blijkt dat betaald werk, andere zorgplichten en geografische afstand 
over het algemeen door de betrokkenen worden geaccepteerd als legitieme redenen 
om geen of minder zorg te verlenen (Finch & Mason, 1993; Qureshi & Walker, 1989). 
In het kwalitatieve onderzoeksmateriaal zien we dat de mantelzorgsters die naast de 
oudere wonen aanzienlijk meer mantelzorg aan hen verlenen dan de mantelzorg-
sters die op een half uur reisafstand wonen. Zowel Koen Nagel, de zoon van het 
echtpaar Nagel, als mevrouw Zegers, de dochter van het echtpaar Wassink, doet er 
ongeveer een half uur over om bij de ouderen te komen. In vergelijking met de vier 
andere mantelzorgsters verlenen zij niet veel mantelzorg. Koen Nagel repareert wel 
eens wat, doet af en toe boodschappen met zijn moeder, en brengt zijn ouders 
ergens naartoe wanneer dat nodig is. Mevrouw Zegers doet eens in de veertien 
dagen grate boodschappen voor haar ouders. Aan het kwalitatieve onderzoek werkte 
ook mevrouw Nooren, de dochter van mevrouw Zwinkels, mee. Zij woont naast haar 
moeder en heeft dagelijks contact met haar. Bovendien neemt zij een belangrijk deel 
van de zorg die niet door de professionele zorgverleensters wordt verleend voor haar 
rekening. De verschillende redenen die in de literatuur legitieme excuses worden 
genoemd, blijken in de praktijk niet in iedere situatie even zwaar wegend. Mevrouw 
Nooren woont bijvoorbeeld wel naast haar moeder, maar heeft ook een fulltime baan 
en veel hobby's. Zowel door haar familie als de professionele zorginstelling wordt 
mevrouw Nooren, ondanks haar drukke leven, als meest aangewezen zorgverleen-
ster voor haar moeder gezien. Over de rol van haar zussen en broers in de zorg voor 
hun moeder vertelt zij: 
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"Ja, je Staat er alleen voor, ja. Ik zeg altijd maar 'de familie komt op visrte, die komt 
een kopje thee drinken en eens gezellig praten'. Maar het werk, dat blijft voor mij 
liggen." 
Bovendien blijkt uit de woorden van Mevrouw Zegers dat de redenen die legitieme 
excuses genoemd kunnen worden, soms niet zo ervaren worden: 
"En het is niet zo dat ik het niet wil, maar ik baal er soms van dat het altijd op mij neer 
moet komen. Want ik heb nog een zus, die woont net iets verder van mijn ouders, 
maar die woont te ver weg en die heeft drie kinderen en allemaal excuses. Maar ik heb 
het netzo druk." 
Hoewel we ons ervan bewust zijn dat de legitimiteit van excuses situatiegebonden 
kan zijn, toetsen we in paragraaf 6.2.3 de volgende hypothese: 
Wanneer mantelzorgsters meer beschikbaar zijn doordat zij geen of weinig 1 
andere zorgverplichtingen hebben, geen betaalde baan hebben en/of dichtbij j 
i wonen, ontvangen de ouderen meer instrumentele zorg van mensen die niet tot j 
1 
hun huishouden behoren. § 
Kenmerken van de relatie 
Uit de literatuur blijkt dat kinderen en andere familieleden, het grootste deel van de 
mantelzorgverlening voor hun rekening nemen (o.a. De Boer et al., 1994; Broese van 
Groenou & Van Tilburg, 1996; Dykstra & De Jong Gierveld, 1997; Finch, 1989; Leahy 
Johnson, 1988; Qureshi & Walker, 1989; Tjadens & Woldringh, 1989). Ook in het 
kwalitatieve onderzoek is slechts een van de zes mantelzorgsters geen kind van de 
ge'interviewde oudere(n); mevrouw Keijzer is de buurvrouw van het echtpaar 
Woudenberg. Het is mogelijk dat kinderen en andere familieleden wanneer zij 
mantelzorg verienen meer zorg verlenen dan mantelzorgsters die geen verwant-
schapsrelatie met de oudere hebben. Over de invloed van het type relatie op de 
instrumentele zorgsituatie wordt de volgende hypothese geformuleerd: 
Wanneer de mantelzorgster een kind of een ander familielid van de oudere is, 
ontvangt de oudere meer instrumentele zorg van mensen die niet tot het 
huishouden behoren dan wanneer de mantelzorgster geen familie van de 
oudere is. 
Wederkerigheid 
Hoewel een van de kenmerken van mantelzorg is dat het onbetaalde zorg is, Staat er 
in de praktijk eigenlijk altijd wel iets tegenover de zorgverlening. Een algemeen 
uitgangspunt bij wederkerigheid is dat het geven en ontvangen van goederen en 
diensten in de ogen van de betrokkenen in evenwicht is (Cheal, 1988; Finch, 1989; 
Finch & Mason, 1993; Harris, 1990; Qureshi & Walker, 1989). Over de invloed van 
wederkerigheid op de instrumentele zorgsituatie is de volgende hypothese 
geformuleerd: 
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Mantelzorgsters van ouderen die meer instrumentale zorg ontvangen van 
mensen die geen deel uitmaken van nun huishouden ontvangen meer materiële 
en immateriële 'tegenprestaties' van de oudere dan mantelzorgsters van 
ouderen die minder instrumentale zorg ontvangen. i 
Ook uit net kwalitatieve onderzoek komt naar voren dat het zowel voor ouderen als 
mantelzorgsters belangrijk is dat zij ervan overtuigd zijn dat het geven en ontvangen 
goederen en diensten in de relatie in evenwicht is. Mevrouw Roks, de dochter van 
het echtpaar Touw, is van mening dat er voldoende tegenover de zorgverlening 
Staat, wat bijdraagt aan een positieve beleving: 
"I: Dus het is best wel belangrijk dat er... 
V: Een vergoeding tegenover Staat, ja, dat denk ik wel, om het vol te houden. Om niet 
steeds te denken 'ja, waarom steeds bijmij'." 
Omdat uit de woorden van de mantelzorgsters blijkt dat materiële wederkerigheid 
belangrijk is als blijk van waardering, is het mogelijk dat de veronderstelde relatie 
tussen de verleende zorg en materiële wederkerigheid door de gegevens niet 
bevestigd wordt. Bovendien blijkt uit het kwalitatieve onderzoek dat ouderen en 
mantelzorgsters materiële wederkerigheid niet altijd hetzelfde ervaren. Toen we aan 
mevrouw Wassink vroegen of er iets tegenover de verleende zorg staat, zei ze: 
"Ja, dat doe je automatisch hè. Ze willen het vaak helemaal niet, maar ik wil dat voor 
mezelf, dan kun je er altijd nog eens een keer op terug vallen. " 
Mevrouw Zegers, de dochter van mevrouw Wassink die vaak boodschappen voor 
haar ouders doet, heeft echter het gevoel dat er niets tegenover de door haar 
verleende zorg staat en heeft daardoor niet het gevoel dat haar ouders haar zorg 
echt waarderen. Tegelijkertijd zien we in het kwalitatieve onderzoek dat sommige 
ouderen bescheiden zijn over de bedragen die zij voor de verleende zorg geven. 
Mevrouw Touw zegt dat zij haar dochter een bedragje geeft voor de wekelijkse 
schoonmaakbeurt van haar huis. Haar dochter vindt dat zij hiervoor royaal betaald 
wordt. Mevrouw Keijzer, de buurvrouw van mevrouw en meneer Woudenberg is zelfs 
een beetje verlegen met het geld dat zij haar gaven toen zij een week het werk van 
de alfa-hulp had overgenomen: 
"[...] en toen kreeg ik een enveloppe dear had ze honderd gulden in. Ik zei 'ja, maar dat 
is toch wel een beetje verschrikkelijk'." 
6.2.2 Persoonlijke kenmerken 
De mantelzorgsters van zelfstandige, redzame en verzorgde ouderen zijn even hoog 
opgeleid, hebben een even hoog inkomen, rekenen zieh even vaak tot een 
kergenootschap, een godsdienstige gemeenschap of een andere levensbeschouwe-
lijke groepering en wonen even vaak in een plattelandsgemeente. Bovendien maakt 
het niet uit of de mantelzorg verlenende persoon een vrouw of een man is. Hoewel in 
onze steekproef wel meer vrouwen dan mannen mantelzorg verlenen, blijken 
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mannen wanneer zij eenmaal zorg aan ouderen verlenen dit in dezelfde mate te 
doen als vrouwen. 
Uit Tabel 6.7 blijkt dat de leeftijd en de samenstelling van het huishouden van 
mantelzorgsters van invloed is op de instrumentele zorgsituatie van ouderen. 
Wanneer de mantelzorgster ouder is, is de kans grater dat de oudere voor wie zij 
zorgt meer zorg ontvangt. Bovendien zorgen mantelzorgsters die alleen wonen vaker 
voor een redzame of verzorgde oudere. Het aantal mantelzorgsters dat alleen woont 
is echter erg klein; slechts 18 mantelzorgsters wonen alleen, waarvan er een voor 
een zelfstandige oudere zorgt. 
Tabel 6.7: Persoonlijke kenmerken van mantelzorgsters van Invloed op de Instrumentele 
zorgsituatie van ouderen (In %) 








De significantie van de verbanden is berekend met r„:" p<0,05 en " p<0,01. 
30,0 14,5 14,0 17,9 
56,0 65,8 57,9 61,6 
14,0 19,7 28,1 20,5 
1,9 7,4 13,8 7,8 
98,1 92,6 86,2 92,2 
Door de zeer scheve verdeling van de huishoudenssamenstelling van mantelzorg-
sters levert toetsing van het model van persoonlijke kenmerken van mantelzorgsters 
met multinomiale logistische regressieanalyse geen betrouwbaar resultaat op. De 
samenstelling van het huishouden laten we daarom buiten beschouwing. Uit de 
multivariate analyse, waarvan de resultaten in Tabel 6.8 op bladzijde 146 worden 
gepresenteerd, blijkt ook dat de persoonlijke kenmerken samen niet bepalend zijn 
voor de instrumentele zorgsituatie (zie kolom 1). 
6.2.3 Beschikbaarheid 
De mantelzorgsters van zelfstandige, redzame en verzorgde ouderen zijn ongeveer 
even beschikbaar. Over het algemeen hebben zij een zorgreputatie, zoals Finch en 
Mason (1993) dat noemen; 78,9% neemt een aanzienlijk deel van de zorg in het 
eigen huishouden voor hun rekening en 63,8% heeft thuiswonende kinderen. Het 
aantal thuiswonende kinderen van mantelzorgsters is wel van invloed op de instru-
mentele zorgsituatie van ouderen. Wanneer mantelzorgsters minder thuiswonende 
kinderen hebben, ontvangt de oudere vaker meer instrumentele zorg van mensen die 
niet tot het huishouden behoren (p<0,05). 
Ook het hebben van een betaalde baan of geografische afstand is niet van invloed 
op de instrumentele zorgsituatie. 51,6% van de mantelzorgsters combineert de 
zorgverlening met een betaalde baan en 19,8% heeft een eigen bedrijf. Bovendien 
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wonen de meeste mantelzorgsters dicht bij; 60,2% doet er niet meer dan vijf minuten 
over om bij de oudere te komen. 
Uit de multinomiale logistische regressieanalyse blijkt dat de beschikbaarheid van 
mantelzorgsters niet van invloed is op de instrumente^ zorgsituatie van ouderen (zie 
kolom 2 van Tabel 6.8). 
6.2.4 Kenmerken van de relatie 
De hypothesen over de kenmerken van de relatie moeten op grand van het kwantita-
tieve onderzoeksmateriaal verworpen worden. Voor de instrumentale zorgsituatie 
van ouderen maakt het niet uit of de mantelzorgster een kind of een familielid in het 
algemeen is. Als mensen eenmaal mantelzorg verlenen, maakt het kennelijk niet 
meer uit of er sprake is van een verwantschapsrelatie. 
Bovendien hebben de mantelzorgsters van zelfstandige, redzame en verzorgde 
ouderen ongeveer even vaak contact met de oudere en vinden zij de relatie even 
harmonieus. De kwaliteit van de relatie is aan de orde gesteld met de vragen: 'Ik heb 
een goede relatie met de oudere', Ik kan wel iets negatiefs over de oudere zeggen' 
en 'ik verschil wel eens van mening met de oudere'. In het kwalitatieve onderzoek 
zijn vier van de zes mantelzorgsters niet volledig positief over de relatie met hun 
ouders. Sommige mantelzorgsters hebben daar meer last van dan anderen. 
Mevrouw van Hoof, de dochter van meneer Bijsterveld, vertelt geëmotioneerd over 
de relatie met haar vader: 
"Het gaat [...] We hadden vroeger ook altijd veel ruzie. Het werd altijd op mij 
uitgekuurd." 
Mevrouw Zegers, de dochter van het echtpaar Wassink, is ook niet echt positief over 
de relatie met haar ouders, maar gaat daar anders mee om, en voelt zieh er beter bij 
dan mevrouw van Hoof. Over de relatie met haar ouders vertelt ze: 
"Die is goed, ja, vind ik heel goed, beter als die geweest is. [...] Maar ik ben ook altijd 
heel open geweest naar mijn ouders toe, gewoon zeggen van 'dit vind ik niet leuk en 
daar ben ik het niet mee eens'. " 
Naar aanleiding van het kwalitatieve onderzoeksmateriaal kunnen we ervan uitgaan 
dat de kwaliteit van de relatie niet van invloed is op de instrumentale zorgsituatie 
omdat een meer of minder harmonieuze relatie door mantelzorgsters soms anders 
beleefd wordt. Daarnaast is het mogelijk dat kinderen toch wel voor hun ouders zor-
gen, zelfs wanneer zij van mening zijn dat zij geen goede relatie met hen hebben. In 
het kwalitatieve onderzoek is mevrouw van Hoof, die we eerder citeerden, daar een 
voorbeeld van. Zij is van mening dat de relatie met haar vader siecht is, maar neemt 
toch een heel belangrijk deel van de zorg voor hem voor haar rekening. 
Tenslotte blijkt uit de bivariate analyse dat mantelzorgsters die voor ouderen zorgen 
die meer intensieve zorg ontvangen, meer gevoelens van belasting ervaren (p<0,01); 
12,5% van de mantelzorgsters van zelfstandige ouderen, 23,1% van de mantelzorg-
144 Hoofdstuk 6 
sters van redzame ouderen en 42,9% van de mantelzorgsters van verzorgde 
ouderen ervaart enige belasting. 
Uit de multinomiale logistische regressieanalyse blijkt dat de kenmerken van de 
relatie niet bepalend zijn voor de instrumentele zorgsituatie van ouderen (zie kolom 3 
van Tabel 6.8). 
6.2.5 Wederkerigheid 
Wederkerigheid blijkt nauwelijks van invloed op de instrumentele zorgsituatie van 
ouderen. De mantelzorgsters van zelfstandige, redzame en verzorgde ouderen ont-
vangen evenveel geschenken als dank voor de verleende zorg en volgens hen 
besteedt de oudere daar ook ongeveer even veel geld aan. 65,1% van de mantel-
zorgsters zegt een tot drie van de zeven geschenken te ontvangen waar we naar 
gevraagd hebben, terwijl het bedrag dat ouderen aan wederkerigheid heeft besteedt 
volgens de mantelzorgsters erg varieert. Bovendien zegt 87,3% van de mantelzorg-
sters dat de oudere waardering uitspreekt over de verleende zorg en bespreekt 
51,8% van de mantelzorgsters de eigen problemen met de oudere. 
Naast deze vormen van wederkerigheid is het ook mogelijk dat de oudere als 
tegenprestatie voor de verleende zorg, de mantelzorgster op de een of andere 
manier helpt. De instrumentele zorgsituatie van ouderen blijkt samen te hangen met 
de hulp die mantelzorgsters van de oudere(n) ontvangen; naarmate ouderen meer 
intensieve zorg ontvangen, geven zij minder vaak hulp aan de mantelzorgsters 
(p<0,01). 57,1% van de mantelzorgsters van zelfstandige ouderen, 36,9% van de 
mantelzorgsters van redzame ouderen en 20,5% van de mantelzorgsters van 
verzorgde ouderen ontvangt hulp van de oudere bij huishoudelijke taken, reparaties, 
onderhoud van tuin of auto en/of bij de verzorging van de kinderen. Omdat hier 
sprake is van een tegengestelde relatie, is het waarschijnlijk dat de hulp van de 
oudere voor de mantelzorgsters samenhangt met de gezondheidssituatie van de 
oudere. Wanneer ouderen minder gezondheidsproblemen ervaren, mobieler zijn, 
auto rijden en minder hulpmiddelen gebruiken blijken mantelzorgsters vaker aan te 
geven dat zij hulp van de oudere ontvangen (gezondheidsproblemen p<0,05; andere 
verbanden p<0,01). 
De multinomiale logistische regressieanalyse is beperkt tot het aantal geschenken 
dat ouderen als dank voor de verleende hulp hebben gegeven, het uitspreken van de 
waardering en het bespreken van de eigen problemen. Opname van het bedrag van 
wederkerigheid en hulp van de oudere zou het aantal cases te ver beperken. Ook uit 
deze analyse blijkt dat wederkerigheid in het algemeen niet van invloed is op de 
instrumentele zorgsituatie van ouderen (zie kolom 4 van Tabel 6.8). 
Hoewel de drie groepen mantelzorgsters een verschillende hoeveelheid zorg 
verlenen, is de wederkerigheid voor deze groepen niet verschillend. Dit kan gezien 
worden als een bevestiging van het idee uit het kwalitatieve onderzoeksmateriaal dat 
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het vooral belangrijk is dat de oudere aandacht besteedt aan wederkerigheid, terwijl 
de specifieke manier waarop zieh dit uit, er minder toe doet. 
6.2.6 Normen 
Ook normen van mantelzorgster blijken niet bepalend te zijn voor de instrumentele 
zorgsituatie van ouderen. 63,0% van de mantelzorgsters ziet mantelzorg enigszins 
als een plicht voor kinderen en 64,9% heeft niet-traditionele normen over sekse-
rollen. Verder ziet 97,3% van de mantelzorgsters kinderen als meest aangewezen 
zorgverleenster om een keer boodschappen te doen en 78,6% vindt dat ouderen het 
het beste aan een kind kunnen vragen wanneer zij ergens naar toe gebracht willen 
worden. Voor het koken van maaltijden en hulp bij het douchen vindt respectievelijk 
83,0% en 93,0% van de mantelzorgsters een professionele zorgverleenster de 
meest aangewezen zorgverleenster. Alleen wanneer mantelzorgsters vinden dat een 
oudere het beste op een professionele zorgverleenster een beroep kan doen voor 
het schoonmaken van het huis, is de kans groter dat de oudere meer intensieve zorg 
ontvangt (p<0,05). 
Ook uit de multinomiale logistische regressieanalyse blijkt dat de algemene normen 
over mantelzorg en sekserollen niet bepalend zijn voor de instrumentele zorgsituatie 
van ouderen (zie kolom 5 van Tabel 6.8). 
6.2.7 Multivariate analyse 
Tabel 6.8 op bladzijde 146 toont de resultaten van de multinomiale logistische 
regressieanalyse. Met deze gegevens kunnen we nagegaan in hoeverre het mogelijk 
is om de instrumentele zorgsituatie van ouderen vanuit kenmerken van mantelzorg-
sters te voorspellen. In de voorgaande paragrafen zijn deze resultaten per groep 
onafhankelijke variabelen besproken. De intensiteit van de zorg die ouderen ontvan-
gen blijken we niet vanuit kenmerken van mantelzorgsters te kunnen voorspellen. 
Wanneer alle variabelen van mantelzorgsters in een model worden opgenomen, 
worden slechts 148 van de 232 cases in de analyse meegenomen. Een dergelijke 
analyse kan niet tot betrouwbare uitspraken leiden en wordt daarom buiten beschou-
wing gelaten. 
In kolom 6 van Tabel 6.8 presenteren we tenslotte het model dat bestaat uit de 
variabelen die in de bivariate analyses van invloed bleken op de instrumentele 
zorgsituatie. Op grand van de leeftijd van de mantelzorgster, de samenstelling van 
het huishouden en de ervaren belasting blijkt de instrumentele zorgsituatie van 
ouderen te voorspellen. Vooral mantelzorgsters die meer belasting ervaren zorgen 
vaker voor een verzorgde oudere. 
Kenmerken van mantelzorgsters blijken geen bepalende factoren voor de instrumen-
tele zorgsituatie van ouderen te zijn. De instrumentele zorgsituatie is gedefinieerd op 
grand van het aantal handelingen waarbij ouderen zorg ontvangen. Daarbij is nog 
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geen onderscheid gemaakt tussen mantelzorg en professionale zorg. Sommige 
ouderen die veel instrumentele zorg ontvangen, ontvangen geen of nauwelijks man-
telzorg omdat professionele zorgverleensters veel zorg verlenen. Kenmerken van 
mantelzorgsters zullen niet van invloed zijn op de professionele zorg die ouderen 
ontvangen. Bovendien is het voorstelbaar dat de factoren waarvan we verwachtten 
dat die bepalend zijn voor de instrumentele zorgsituatie meer het wel of niet verlenen 
van mantelzorg be'fnvloeden en niet de hoeveelheid mantelzorg die mensen verle-
nen. Ditzelfde zal ook uit paragraaf 7.2 blijken, wanneer we nagaan in hoeverre 
variabelen van mantelzorgsters het instrumentele zorgarrangement voorspellen. 
Tabel 6.8; Resultaten multlnomlale logistische regressie ter verklaring van de Instrumentele 
zorgsituatie vanult variabelen van mantelzorgsters, met redzamen als referentlecategorie 
(Odds ratio) 
1 2 
Zelfst Verz Zelfst Verz 
Persoonlijke kenmerken 
sekse(0=v) 0,53 0,78 
leeftijd (15-77) 0,98 1,01 
huishoud.samst. (0=alleen wonend) 
opleiding (0=LBO of lager) 1,17 1,38 
inkomen (0=minder dan/3000,-) 0,62 1,02 
religie(0=n) 0,92 0,43 
plattelandsgemeente (0=n) 0,83 0,71 
Beschikbaarheid 
aandeel huishoudelijk werk (0=veel) 0,90 0,99 
thuiswonende kinderen (0=n) 0,64 1,64 
betaalde baan (0=n) 0,72 0,48' 
eigen bedrijf (0=n) 1,08 1,16 
reisafstand (0=maximaal 5 minuten) 1,05 1,18 
Kenmerken van de relatie 
is het een kind (0=n) 
is het familie (0=n) 
contactfrequentie (0=max. 3x p. week) 
kwaliteit relatie (0=minder harmonieus) 
ervaren belasting (0=geen) 
Wederkerfgheid 
aantal geschenken (0-7) 
waardering uitspreken (0=n) 
eigen Problemen bespreken (0=n) 
Normen 
mantelzorg is geen plicht (0=n) 
mantelzorg is enigszins een plicht (0=n) 
sekserolschaal (0=niet trad) 
Chi2 model 11,22 9fi7 
' p<0,05 en " p<0,01. Een odds ratio tussen nul en een betekent dat de nulcategorie van de onaf-
hankelijke variabele minder vaak voorkomt, bij een odds ratio groter dan een komt deze vaker voor. 
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148 Hoofdstuk 6 
6.3 Samenvatting en conclusie 
In dit hoofdstuk is de instrumentele zorgsituatie nader bestudeerd. In de gegevens 
van 455 ouderen en in die van 232 mantelzorgsters is gezocht naar factoren die de 
intensiteit van de door ouderen ontvangen zorg bepalen. Voor de multinomiale logis-
tische regressieanalyse zijn redzamen als referentiecategorie gekozen, waardoor de 
ordening in deze afhankelijke variabele zoveel mogelijk tot uiting komt. 
De samenstelling van het huishouden en de leeftijd van de ondervraagde ouderen 
zijn bepalend voor de instrumentele zorgsituatie. Ouderen in meerpersoonshuis-
houdens ontvangen minder instrumentele zorg van mensen die niet tot hun 
huishouden behoren dan ouderen die alleen wonen. Bovendien blijkt zelfs voor 
mensen van 75 jaar en ouder te gelden dat naarmate de leeftijd vordert, zij meer 
zorg ontvangen. Dat alleenwonende ouderen en oudere ouderen meer instrumentele 
zorg ontvangen, blijkt uit alle multivariate analyses. Kennelijk zijn zij meer kwetsbaar 
dan ouderen die hun huishouden met iemand delen en jongere ouderen. 
In eerste instantie lijken oudere mannen zich net zo goed te kunnen redden als 
oudere vrouwen. Zelf wanneer de leeftijd vordert en wanneer zij alleen komen te 
staan blijkt dit het geval te zijn. Wanneer echter rekening gehouden wordt met de 
gezondheidssituatie, blijkt dat verzorgde ouderen net iets vaker mannen zijn 
(p=0,05). Wanneer oudere vrouwen en mannen even gezond zijn, ontvangen 
mannen meer instrumentele zorg van mensen die geen deel uitmaken van hun 
huishouden dan vrouwen. 
Over het algemeen ontvangen ouderen die minder gezond zijn meer instrumentele 
zorg van mensen die geen deel uitmaken van hun huishouden. De gezondheids-
indicatoren blijken allemaal ongeveer hetzelfde te meten. Uiteindelijk blijken de 
mobiliteit en het aantal bereikbare voorzieningen bepalende factoren voor de 
instrumentele zorgsituatie. Zelfstandigen zijn mobieler dan redzamen en verzorgden 
kunnen minder voorzieningen gemakkelijk bereiken dan redzamen. 
Hoewel het aantal kinderen niet van invloed is op de instrumentele zorgsituatie van 
ouderen, is de beschikbaarheid van kinderen voor ouderen met kinderen dat wel. 
Wanneer er meer kinderen beschikbaar zijn doordat zij dichtbij wonen, geen betaalde 
baan hebben of geen zorgverplichtingen voor eigen kinderen hebben, is de kans 
groot dat de oudere redzaam of verzorgd is. Deze verklaring blijkt grotendeels toe te 
schrijven aan de leeftijd van de oudere; de kinderen van oudere ouderen hebben 
vaker geen betaalde baan en/of geen zorgverplichtingen voor eigen kinderen. 
Ook normen zijn bepalend voor de instrumentele zorgsituatie. Ouderen die van 
mening zijn dat mantelzorg een plicht voor kinderen is, ontvangen vaker meer 
instrumentele zorg van mensen die niet tot hun huishouden behoren. Deze norm is in 
overeenstemming met de situatie waarin ouderen zich bevinden, maar het is van-
wege de mogelijkheid van cognitieve dissonantie -mensen hebben de neiging hun 
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normen aan hun gedrag aan te passen als er geen overeenstemming bestaat- niet 
duidelijk of de normen de instrumentele zorgsituatie hebben bepaald of andersom. 
Tenslotte blijkt dat zorg in onze verzorgingsstaat toegankelijk is voor ouderen met 
een lager en ouderen met een hoger inkomen. Daarnaast blijken zelfstandige oude-
ren en verzorgde ouderen minder sociaal vaardig te zijn dan redzame ouderen. 
De instrumentele zorgsituatie blijkt grotendeels bepaald te worden door de leeftijd en 
de gezondheid van de ouderen. Op grond hiervan kan de instrumentele zorgsituatie 
in een levensloopperspectief geplaatst worden. In de loop van de tijd worden mensen 
ouder en wordt de gezondheid over het algemeen slechter. De drie instrumentele 
zorgsituaties kunnen we daarom zien als mogelijke fasen in de levensloop. Wanneer 
mensen volwassen zijn, kunnen zij over het algemeen voor zichzelf zorgen zonder 
veel zorg van mensen die niet tot hun huishouden behoren. Als zich in de loop van 
de tijd iets voordoet waardoor de zelfredzaamheid beperkt wordt, en die kans is voor 
ouderen vrij groot, ontvangen mensen meer zorg; zij worden redzaam en uiteindelijk 
misschien verzorgd. Hoewel het mogelijk is dat mensen tijdelijk meer zorg 
ontvangen, en niet iedereen in zijn leven elke instrumentele zorgsituatie hoeft mee te 
maken, is het voorstelbaar dat de algemene tendens is dat mensen eerst zelfstandig 
zijn, later redzaam en tenslotte verzorgd. 
Kenmerken van mantelzorgsters blijken geen bepalende factoren voor de instrumen-
tele zorgsituatie van ouderen te zijn. Conform de resultaten van ander onderzoek, 
blijkt uit onze gegevens dat vooral vrouwen en familieleden mantelzorg aan ouderen 
verlenen. Wanneer mensen echter eenmaal mantelzorg verlenen, blijkt het er niet 
meer toe te doen of zij vrouw of man zijn en of er een verwantschapsrelatie bestaat. 
Ook de kwaliteit van de relatie blijkt niet bepalend te zijn voor de intensiteit van de 
instrumentele zorg die ouderen ontvangen van mensen die niet tot hun huishouden 
behoren. Uit het kwalitatieve onderzoek bleek dat mantelzorgsters de kwaliteit van de 
relatie verschillend kunnen ervaren. Bovendien is het mogelijk dat kinderen toch wel 
mantelzorg verlenen, zelfs als zij hun relatie met de oudere als siecht ervaren. Het 
dwingende karakter van de verwantschapsrelatie is waarschijnlijk belangrijker dan de 
kwaliteit van de relatie. 
Dat kenmerken van mantelzorgsters niet van invloed blijken te zijn op de instrumen-
tele zorgsituatie van ouderen is verklaarbaar vanuit het gegeven dat de zorgsituatie 
gedefinieerd is op grond van het aantal handelingen waarbij ouderen zorg van man-
telzorgsters en/of professionele zorgverleensters ontvangen. Sommige verzorgde 
ouderen ontvangen geen of nauwelijks mantelzorg omdat professionele zorgverleen-
sters veel zorg verlenen. Kenmerken van mantelzorgsters zullen niet van invloed zijn 
op de professionele zorg die ouderen ontvangen. Bovendien is het voorstelbaar dat 
de factoren waarvan we verwachtten dat die bepalend zouden zijn voor de 
instrumentele zorgsituatie eerder het wel of niet verlenen van mantelzorg bemvloe-
den en niet de hoeveelheid mantelzorg die mensen verlenen. 




In dit hoofdstuk wordt gezocht naar factoren die bepalend zijn voor het instrumentale 
zorgarrangement. In paragraaf 5.2 hebben we dat gedefinieerd op grand van het 
aandeel van mantelzorgsters en professionele zorgverleensters in de instrumente^ 
zorgverlening aan ouderen. Het gedeelte van de steekproef waarin de instrumentale 
zorgsituatie als redzaam is getypeerd staat in dit hoofdstuk centraal. Binnen de groep 
redzamen zijn redzamen met een sociaal vangnet onderscheiden van redzamen met 
een professioneel vangnet. 
In paragraaf 7.1 analyseren we de gegevens van de 228 ouderen van wie het instru-
mentale zorgarrangement is gedefinieerd. Zoals in het vorige hoofdstuk zijn deze 
analyses gebaseerd op hypothesen die op basis van de literatuur en het kwalitatieve 
onderzoeksmateriaal geformuleerd zijn. Voor sommige variabelen geen hypothèse 
geformuleerd worden. Het verband tussen dergelijke variabelen en het instrumentele 
zorgarrangement wordt dan exploratief getoetst. Aan het kwalitatieve onderzoek 
werkten slechts drie ouderen mee die we als redzaam kunnen typeren. Omdat 
zelfstandige en vooral verzorgde ouderen vaak ook overwegend mantelzorg of 
professionele zorg ontvangen, geven we ook voorbeelden uit de interviews met 
zelfstandige en verzorgde ouderen ter ondersteuning van de hypothesen. Nadat de 
hypothesen geformuleerd zijn, bespreken we per groep onafhankelijke variabelen de 
resultaten van zowel de bivariate als de multivariate analyse. Deze paragraaf wordt 
afgesloten met een overzicht van de resultaten van de logistische regressieanalyse. 
In paragraaf 7.2 analyseren we de gegevens van de 122 mantelzorgsters die voor 
een redzame oudere zorgen. Ook deze analyses zijn gebaseerd op hypothesen die 
op basis van de literatuur en het kwalitatieve onderzoeksmateriaal geformuleerd zijn. 
Vervolgens worden per groep onafhankelijke variabelen de resultaten van de ana-
lyses besproken. Tenslotte geven we in paragraaf 7.2.7 een overzicht van de resul-
taten van de logistische regressieanalyse gegeven. 
Het hoofdstuk wordt afgesloten met een samenvatting van de resultaten. 
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7.1 Ouderen 
7.1.1 Hypothesen 
Het instrumentele zorgarrangement van ouderen is getypeerd op basis van het 
aandeel van mantelzorgsters en professionele zorgverleensters in de instrumentele 
zorgverlening voor ouderen. Redzame ouderen met een sociaal vangnet ontvangen 
overwegend mantelzorg, redzame ouderen met een professioneel vangnet ontvan-
gen overwegend professionele zorg. Een mantelzorgster kan zoveel mantelzorg 
verlenen dat de redzame oudere een sociaal vangnet heeft. Een (omvangrijk) sociaal 
netwerk is daarvoor niet noodzakelijk. Toch kan het ook zo zijn dat ouderen met een 
groot sociaal netwerk meer mantelzorg ontvangen, omdat zij met meer potentiate 
mantelzorgsters contact hebben. Bij de formulering van hypothesen is dit laatste een 
van de uitgangspunten. 
Centrals variabelen 
Omdat we verwachten dat huishoudenssamenstelling, sekse en leeftijd de instru-
mentele zorg die ouderen ontvangen voor een belangrijk deel beTnvloeden, hebben 
we deze variabelen de centrale variabelen genoemd. Getrouwde ouderen blijken een 
groter sociaal netwerk en meer contact met familieleden te hebben dan ouderen 
zonder partner (Broese van Groenou & Van Tilburg, 1996; Dykstra, 1990; Van 
Tilburg, 1995). Getrouwde ouderen hebben dus met meer potentiele mantelzorgsters 
contact dan ouderen die alleen wonen. Alleenwonende ouderen ontvangen dan ook 
vaker professionele zorg dan getrouwde ouderen (Dykstra & De Jong Gierveld, 
1997). Op grand van de literatuur kan de volgende hypothese geformuleerd worden: 
Alleenwonende ouderen hebben vaker een professioneel vangnet dan ouderen 
die met iemand samen wonen. 
Over het algemeen zijn vrouwen, ook oudere vrouwen, meer dan mannen gericht op 
het onderhouden van contacten met familieleden (Dykstra, 1995; Hareven, 1982). Het 
ligt voor de hand om te veronderstellen dat oudere vrouwen met meer potentiele 
mantelzorgsters contact hebben en daardoor meer mantelzorg ontvangen dan oudere 
mannen. Dit komt eveneens uit het kwalitatieve onderzoek naar voren. Meneer 
Hermans zegt over zijn sociale contacten na het overiijden van zijn vrouw het volgende: 
"Ik meet wel zeggen, de kennissenkring wordt steeds minder. [...] Maar ik kan me 
eigen best voorstellen, als je bij zo'n man alleen komt dan is de aardigheid er gauw af. 
[...] Toen de vrouwen nog leefden waren de gesprekken heel anders dan nu op het 
ogenblik." 
Wanneer meneer Hermans zorg nodig zou hebben, denkt hij vooral een beroep op 
professionele zorg te doen. Op basis van de literatuur en het kwalitatieve onderzoek is 
de volgende hypothese geformuleerd: 
Oudere vrouwen hebben vaker een sociaal vangnet dan oudere mannen. 
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De sociale netwerken van oudere ouderen blijken kleiner te zijn dan die van jongere 
ouderen, terwijl het aandeel van familieleden in de sociale netwerken van oudere 
ouderen toe blijkt te nemen (Broese van Groenou & Van Tilburg, 1996; Dykstra, 
1990; De Jong Gierveld, 1993). Omdat kinderen over het algemeen als vanzelf-
sprekend contact met hun ouders onderhouden (Dykstra, 1990; Komter & 
Vollebergh, 1996), is de toename van het aandeel van familieleden in de kleinere 
sociale netwerken van oudere ouderen waarschijnlijk het gevolg van een verminde-
ring van de contacten met niet-verwanten. Aangezien vooral kinderen mantelzorg 
verlenen, hoeft deze verandering in de sociale netwerken geen invloed te hebben op 
de mogelijkheid om mantelzorg te ontvangen. Jongere ouderen blijken echter vaker 
alleen mantelzorg te ontvangen, terwijl oudere ouderen vaker mantelzorg en 
professionele zorg ontvangen (De Jong Gierveld, 1993). Over de invloed van de leef-
tijd op het instrumentale zorgarrangement is de volgende hypothese geformuleerd: 
Ii 
Oudere ouderen hebben vaker een professioneel vangnet dan jongere ouderen. § 
Gezondheid 
Ook ouderen met een grotere zorgbehoefte, dat zijn meestal oudere ouderen, blijken 
vaak mantelzorg en professionele zorg te ontvangen (De Jong Gierveld, 1993). Uit 
het kwalitatieve onderzoeksmateriaal blijkt bovendien dat veel ouderen hun kinderen 
niet met mantelzorg willen belasten. Mevrouw Wassink maakt deel uit van een 
verzorgd huishouden en ontvangt overwegend professionele zorg. In verband met de 
incidentele mantelzorg die zij van haar kinderen ontvangt, zegt zij: 
"Ik vind het altijd vervelend om te vragen. Daar belast je een ander weer mee. Het 
klinkt allemaal raar, maarzo zit ik nou eenmaal in elkaar." 
Ouderen die meer zorg nodig hebben vanwege een minder goede gezondheid zullen 
waarschijnlijk vaker een beroep op professionele zorginstellingen doen dan op 
mensen in hun omgeving. Op grond van de literatuur en het kwalitatieve onderzoek 
is de volgende hypothese geformuleerd: 
Ouderen met een minder goede gezondheid hebben vaker een professioneel 
vangnet dan ouderen met een betere gezondheid. 
Sociaal netwerk 
Om na te gaan in hoeverre ouderen met een groter sociaal netwerk makkelijker toe-
gang tot mantelzorg hebben, toetsen we in paragraaf 7.1.4 de volgende hypothese: 
Ouderen met een groot sociaal netwerk hebben vaker een sociaal vangnet dan 
ouderen met een klein sociaal netwerk. 
In paragraaf 2.1.1 is besproken dat sociale netwerken in de loop van de tijd opener 
en grootschaliger zijn geworden. In combinatie met het ontstaan van professionele 
zorgvoorzieningen heeft dit tot gevolg gehad dat het minder vanzelfsprekend is dat 
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leden van het sociaal netwerk ook voor elkaar zorgen (Van der Loo & Van Reijen, 
1990; De Swaan, 1982). Verwantschapsnetwerken, vooral wanneer het om ouders 
en kinderen gaat, lijken echter wel op de sociale netwerken van vroeger. Deze 
netwerken zijn verweven en de relaties strekken zieh uit over meerdere domeinen 
(Finch, 1989; Harris, 1990). In verwantschapsrelaties is zorgverlening daarom meer 
vanzelfsprekend dan in vriendschapsrelaties. Uit onderzoek blijkt dan ook dat 
kinderen, in het bijzonder dochters, na de partner, de meeste mantelzorg verlenen 
(Broese van Groenou & Van Tilburg, 1996; Dykstra & De Jong Gierveld, 1997; Finch, 
1989; Leahy Johnson, 1988; Qureshi & Walker, 1989; Ungerson, 1987). Op basis 
van de literatuur is de volgende hypothese geformuleerd: 
Ouderen die meer kinderen, vooral dochters, hebben, hebben vaker een sociaal 
vangnet dan ouderen die minder kinderen en/of minder dochters hebben. 
In het kwalitatieve onderzoek is de situatie van het redzame echtpaar Touw, dat een 
sociaal vangnet heeft, daar een voorbeeld van. Zij hebben tien kinderen; één dochter 
doet samen met mevrouw Touw boodschappen, een andere dochter maakt de 
woning schoon en met weer een andere dochter gaat mevrouw Touw kleding kopen. 
Naast de aanwezigheid van kinderen kan ook hun beschikbaarheid van invloed zijn 
op de zorg die ouderen ontvangen. Het hebben van een betaalde baan en de zorg 
voor thuiswonende kinderen worden binnen families veelal als legitieme excuses 
aanvaard om geen of minder zorg aan de ouders te verlenen (Finch & Mason, 1993; 
Qureshi & Walker, 1989). Voor zorgverlening is het aantal kinderen dat beschikbaar 
is belangrijk. We kijken daarom naar het aantal kinderen dat geen betaalde baan 
heeft en naar het aantal kinderen dat geen thuiswonende kinderen heeft. De 
volgende hypothese is geformuleerd: 
Ouderen die meer kinderen zonder betaalde baan hebben en/of meer kinderen 
zonder zorgverplichtingen voor thuiswonende kinderen hebben vaker een 
sociaal vangnet dan ouderen van wie minder kinderen beschikbaar zijn. 
Bovendien blijkt dat de geografische afstand tussen ouderen en potentiële 
mantelzorgsters van invloed is op de zorgverlening. Wanneer die afstand grater is, 
verlenen mensen minder mantelzorg (De Boer et ai., 1994; Dykstra, 1990; Klein 
Ikkink et al., 1999). Ook de mantelzorgsters uit het kwalitatieve onderzoek verlenen 
minder instrumentele zorg aan de ouderen wanneer zij verder van de oudere af 
wonen. De volgende hypothese kan geformuleerd worden: 
Ouderen die meer kinderen hebben die in hetzelfde dorp wonen, hebben vaker 
een sociaal vangnet dan ouderen van wie minder kinderen in hetzelfde dorp 
wonen. 
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Normen 
In hoofdstuk 2 is besproken dat algemeen geldende normen in de loop van de tijd 
minder dwingend geworden zijn. Normen en waarden schrijven geen gedrag meer 
voor, maar zijn richtinggevend en worden meer individueel ingevuld (Finch & Mason, 
1993; Van der Loo & Van Reijen, 1990; Zijderveld, 1988). Het is zinvol, maar 
tegelijkertijd problematisch om te bezien hoe normen met het instrumentele 
zorgarrangement samenhangen. Dit is zinvol omdat verwacht mag worden dat 
normen richtinggevend zijn voor het gedrag. Het is problematisch omdat de normen 
die aan de respondenten worden voorgelegd niet voldoende genuanceerd omschre-
ven kunnen worden. Bovendien is het vanwege cognitieve dissonantie moeilijk om de 
invloed van normen op het gedrag vast te stellen. Wanneer er geen overeen-
stemming bestaat tussen normen en gedrag, hebben mensen namelijk de neiging 
hun normen aan hun feitelijke gedrag aan te passen (Gleitman, 1991). 
Er is weinig gepubliceerd over de invloed van normen op het gedrag van ouderen. In 
het kwalitatieve onderzoeksmateriaal vinden we wel aanwijzingen over een mogelijke 
samenhang tussen normen en het instrumentele zorgarrangement. Het verzorgde 
echtpaar Wassink ontvangt overwegend professionele zorg. Dit is in overeenstem-
ming met de mening van meneer Wassink dat mantelzorg geen acceptabel alterna-
tief voor professionele zorg is: 
"Daf zal wat zijn als die hulp minder wordt zo meteen, dat je minder hulp krijgt. Want ze 
gaan erop uit dat de kinderen je helpen, of de buurman. Je kan toch siecht tegen de 
buurman zeggen: 'kom eens helpen'. Vroeger was dat heel anders." 
Naar aanleiding van het kwalitatieve onderzoek formuleren we de volgende 
hypothese: 
Ouderen die van mening zijn dat (aangetrouwde) kinderen mantelzorg horen te 
verlenen hebben vaker een sociaal vangnet dan ouderen die ouderen die 
mantelzorg niet als een plicht voor kinderen zien. 
Achtergrondvariabelen 
Het gebruik van professionele zorg blijkt niet afhankelijk te zijn van het inkomen van 
ouderen (Dykstra & De Jong Gierveld, 1997). Omdat mensen met een hoger inko-
men vaak ook hoger opgeleid zijn, verwachten we dat ook de opleiding niet van in-
vloed is op het instrumentele zorgarrangement. In paragraaf 7.1.6 toetsen we de vol-
gende hypothese: 
Ouderen met een hoger inkomen en/of een hogere opleiding hebben net zo 
vaak een professioneel vangnet als ouderen met een lager inkomen en/of een 
lagere opleiding. 
Mantelzorgsters blijken over het algemeen een sterke religieuze binding te hebben 
(De Boer et al., 1994; Van Daal, 1990; Tjadens & Woldringh, 1989). Hierdoor is de 
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karts groot dat ouderen vanuit hun betrokkenheid bij een religie of een levensbe-
schouwing hulpvaardige mensen in hun omgeving kennen. Ook ouderen met een 
sterke plattelandsbinding kunnen hulpvaardige mensen in hun omgeving kennen, 
onder andere doordat zij al lange tijd op het platteland wonen. In paragraaf 7.1.6 
toetsen we de volgende hypothese: 
Ouderen met een religieuze binding en/of een sterke binding met het platteland 
hebben vaker een sociaal vangnet dan ouderen die zieh niet met een religie 
verbunden voelen en/of een minder sterke binding met het platteland hebben. 
We gaan ervan uit dat mantelzorg beter toegankelijk is naarmate het sociale netwerk 
grater is. Ouderen die over meer sociale vaardigheden beschikken, zullen beter in 
staat zijn een sociaal netwerk met een groot aantal potentiële mantelzorgsters te 
onderhouden. Hiervoor is de volgende uitspraak van mevrouw Woudenberg, die aan 
het kwalitatieve onderzoek meewerkte illustratief: 
"Ja, ze zeggen allemaal 'het zijn leuke mensen', maar je moet je eigen ook geven. 
Want als je chagrijnig bent, dan komen ze ook niet bij je. " 
We toetsen daarom ook de volgende hypothese: 
Ouderen die over meer sociale vaardigheden beschikken hebben vaker een i 
i sociaal vangnet dan ouderen die over minder sociale vaardigheden beschikken. j 
Naar aanleiding van het voorbeeld van het echtpaar Woudenberg kunnen we enige 
vraagtekens bij deze hypothese plaatsen. Dit echtpaar heeft namelijk een 
professioneel vangnet. Omdat kinderen over het algemeen als vanzelfsprekend 
contact met hun ouders onderhouden (Dykstra, 1990; Komter & Vollebergh, 1996) en 
een belangrijk deel van de mantelzorg voor hun rekening nemen, is het ook mogelijk 
dat ouderen die over meer sociale vaardigheden beschikken vooral een vriendennet-
werk onderhouden waarop zij hoofdzakelijk op sociaal-emotioneel gebied terug 
kunnen vallen. 
7.1.2 Centrale variabelen 
Uit Tabel 7.1 blijkt dat de drie centrale variabelen niet bepalend zijn voor het instru-
mentele zorgarrangement. Redzamen met een sociaal vangnet wonen net zo vaak 
alleen, zijn net zo vaak vrouw en zijn ongeveer even oud als redzamen met een 
professioneel vangnet. 
Instrumentée! zorgarrangement 157 
Tabel 7.1: De invloed van centrale varlabelen op net Instrumente/a zorgarrangement (In %) 
Redzaam Redzaam Aile 
sociaal professioneel redzamen 
vangnet vangnet 
Huishoudenssamenstelling 
éénpersoonshuishouden 52,4 44,5 47,4 
meerpersoonshuishouden 47,6 55,5 52,6 
Sekse 
vrouw 51,2 54,8 53,5 
man 48,8 45,2 46,5 
Leeftijd 
75-79 jaar 51,2 62,3 58,3 
80-84 jaar 32,9 24,0 27,2 
85 jaar en ouder 15,9 13,7 14,5 
De significantie van de verbanden is berekend met rs: * p<0,05 en ** p<0,01. 
Ook uit de logistische regressieanalyse blijkt dat huishoudenssamenstelling, sekse 
en leeftijd geen bepalende factoren zijn voor het type vangnet van redzame ouderen 
(zie kolom 1 van Tabel 7.7 op blz. 166). 
Bij de formulering van hypothesen is ervan uitgegaan dat de centrale variabelen het 
instrumentele zorgarrangement be'invloeden omdat zij van invloed zijn op de omvang 
en de samenstelling van het sociale netwerk en daarmee de toegang tot mantelzorg 
bepalen. Hoewel we geen direct verband vinden tussen de centrale variabelen en het 
instrumentele zorgarrangement blijkt uit bivariate analyses wel dat het aandeel van 
kinderen in de sociale netwerken van alleenwonende ouderen kleiner is dan in die 
van ouderen die deel uitmaken van een meerpersoonshuishouden (p<0,05). Boven-
dien blijkt het aandeel van familieleden in de sociale netwerken groter te zijn 
naarmate mensen ouder zijn (p<0,05). De vraag in hoeverre de centrale variabelen in 
combinatie met kenmerken van het sociale netwerk bepalen of redzame ouderen een 
professioneel of een sociaal vangnet hebben, komt in paragraaf 7.1.4 aan de orde. 
7.1.3 Gezondheid 
Ook de gezondheidsindicatoren zijn niet van invloed op het instrumentele zorgarran-
gement. Redzamen met een sociaal vangnet voelen zieh even gezond, hebben 
evenveel gezondheidsproblemen, zijn even mobiel, kunnen even vaak aüto rijden, 
gebruiken evenveel hulpmiddelen, hebben even vaak aanpassingen in huis en 
kunnen even veel voorzieningen gemakkelijk bereiken als redzamen met een 
professioneel vangnet. Ook indicatoren van de gezondheid van de partner van 
getrouwde ouderen be'invloeden het instrumentele zorgarrangement niet. Bovendien 
ervaren redzamen met een sociaal vangnet in dezelfde mate eenzaamheidsgevoe-
lens als redzamen met een professioneel vangnet. 
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Ook uit de logistische regressieanalyse blijkt dat de gezondheidsvariabelen niet 
bepalend zijn voor het instrumentele zorgarrangement (zie kolom 2 van Tabel 7.7). 
Ook op grond van de gezondheidsvariabelen in combinatie met de drie centrale 
variabelen huishoudenssamenstelling, sekse en leeftijd blijkt het niet mogelijk het 
type vangnet van redzame ouderen te bepalen (zie kolom 3 van Tabel 7.7), leveren 
deze variabelen samen geen significante verklaring voor het type vangnet van 
redzame ouderen. 
7.1.4 Sociaal netwerk 
Alleen mensen met wie de oudere tenminste wekelijks contact heeft worden in dit 
onderzoek tot het sociaal netwerk gerekend. Omdat op deze manier niet alle 
kinderen tot het sociaal netwerk gerekend worden, maar zij wel een eigen positie in 
de zorgveriening voor ouderen innemen, is in deze paragraaf ook de invloed van het 
aantal kinderen en hun beschikbaarheid bezien. 
Kenmerken van het sociaal netwerk 
Een van de uitgangspunten bij de tormulering van hypothesen was dat ouderen met 
een groot sociaal netwerk meer mantelzorg ontvangen dan ouderen met een klein 
sociaal netwerk. Uit Tabel 7.2 dat ouderen met een groter sociaal netwerk vaker 
overwegend mantelzorg ontvangen dan ouderen met een kleiner sociaal netwerk. 
Ook uit de gemiddelde omvang van de sociale netwerken van redzamen met een 
sociaal vangnet in vergelijking met die van redzamen met een professioneel vangnet 
blijkt dat ouderen naarmate zij een groter sociaal netwerk hebben vaker een sociaal 
vangnet hebben (5,1 vs 4,4; t-toets p<0,05). Daarnaast ontvangen redzame ouderen 
meer mantelzorg wanneer hun sociale netwerk voor meer dan de helft uit kinderen 
bestaat. 
Tabel 7.2: De invloed van kenmerken van het sociaal netwerk op het instrumentele zorg-
arrangement (in %) 
Redzaam Redzaam Alle 
sociaal professioneel redzamen 
vangnet vangnet 
Omvang netwerk * 
0-3 personen 20,7 34,9 29,8 
4-6 personen 52,4 48,6 50,0 
meer dan 7 personen 26,8 16,4 20,2 
Netwerk kindgericht * 
nee 52,5 66,9 61,6 
ja 47,5 33,1 38,4 
Netwerk familiegericht 
nee 37,5 47,5 43,8 
62,5 52,5 56,2 
De significantie van de verbanden is berekend met r8: * p<0,05 en ** p<0,01. 
Instrumentée! zorgarrangement 159 
Alleen wanneer we het significantieniveau tot 10% zouden verhogen, blijkt uit de 
logistische regressieanalyse dat de omvang en samenstelling van het sociale net-
werk van ouderen bepalend zijn voor het instrumentele zorgarrangement (p=0,08). In 
dit model blijkt echter geen van de variabelen op zichzelf bepalend voor het instru-
mentele zorgarrangement (zie kolom 4 van Tabel 7.7). Ook op grand van kenmerken 
van het sociale netwerk in combinatie met de centrale variabelen kan het 
instrumentele zorgarrangement alleen bepaald worden wanneer we het significantie-
niveau tot 10% zouden verhogen (p=0,07). Ook in dit model blijkt geen van de 
variabelen op zichzelf bepalend te zijn (zie kolom 5 van Tabel 7.7). 
Kinderen 
Uit Tabel 7.3 blijkt dat ouderen die meer kinderen vaker een sociaal vangnet hebben 
dan ouderen die minder of geen kinderen hebben. Redzamen met een sociaal vang-
net hebben gemiddeld ook meer kinderen dan redzamen met een professioneel 
vangnet (3,9 vs 3,0; t-toets p<0,01). Bovendien hebben kinderloze ouderen vaker 
een professioneel vangnet dan ouderen die wel kinderen hebben (p<0,05). 
Tabel 7.3: De invloed van het aantal kinderen op het Instrumentele zorgarrangement (in %) 
Redzaam Redzaam Alle 
sociaal professioneel redzamen 
vangnet vangnet 
Aantal kinderen* 
geen kinderen 6,1 16,4 12,7 
één of twee kinderen 20,7 29,5 26,3 
drie of vier kinderen 41,5 27,4 32,5 
vijf kinderen of meer 31,7 26,7 28,5 
Aantal dochters 
geen dochters 22,0 28,8 26,3 
één of twee dochters 52,4 50,7 51,3 
drie of meer dochters 25,6 20,5 22,4 
Aantal zoons* 
geen zoons 17,1 28,1 24,1 
één of twee zoons 47,6 49,3 48,7 
drie of meer zoons 35,4 22,6 27,2 
Aantal schoondochters" 
geen schoondochters 18,3 34,9 28,9 
één of twee schoondochters 52,4 45,2 47,8 
drie of meer schoondochters 29,3 19,9 23,2 
De significantie van de verbanden is berekend met rs: * p<0,05 en ** p<0,01. 
De hypothèse dat ouderen met meer dochters vaker overwegend mantelzorg ontvan-
gen dan ouderen zonder dochters of met een kleiner aantal dochters, blijken we te 
moeten verwerpen. Het is mogelijk dat één dochter de mantelzorg (bijna) geheel voor 
haar rekening neemt. Ouderen hebben in principe slechts één hulpvaardige dochter 
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nodig om veel mantelzorg te kunnen ontvangen. We illustreren dit met twee voor-
beelden uit het kwalitatieve onderzoek. Mevrouw van Hoof, de dochter van meneer 
Bijsterveld, verleent alle mantelzorg die haar vader ontvangt, ondanks het feit dat zij 
twee zussen heeft. Ook mevrouw Nooren, de dochter van mevrouw Zwinkels, 
verleent alle mantelzorg die haar moeder ontvangt, terwijl zij vier zussen en een 
broer heeft. Uit het kwantitatieve onderzoeksmateriaal blijkt echter dat het voor het 
instrumentele zorgarrangement ook niet uitmaakt of ouderen wel of geen dochters 
hebben; van de redzamen met een sociaal vangnet heeft 22,0% geen dochters, van 
de redzamen met een professioneel vangnet is dat 28,8%. 
Ook omdat 55,0% van de ondervraagde mantelzorgsters van redzame ouderen een 
dochter is, en slechts 13,1% een zoon en 12,3% een schoondochter is het opvallend 
dat het aantal dochters en de aanwezigheid van tenminste één dochter niet van 
invloed is op het instrumentele zorgarrangement. Bovendien blijkt uit Tabel 7.3 dat 
het aantal zoons en het aantal schoondochters, net als het aantal kinderen van 
invloed is op het instrumentele zorgarrangement. Ouderen die meer zoons en 
schoondochters hebben, hebben vaker een sociaal vangnet dan ouderen met minder 
of zonder zoons en schoondochters. Uit de literatuur blijkt dat schoondochters, na 
dochters, de meeste mantelzorg verlenen, terwijl zoons dat minder vaak doen 
(Qureshi & Walker, 1989; Ungerson, 1987). Het is daarom niet verwonderlijk dat het 
aantal schoondochters op een significantieniveau van 1 % bepalend blijkt voor het 
instrumentele zorgarrangement van ouderen, terwijl het aantal zoons dat slechts op 
een significantieniveau van 5% is. 
Uit de logistische regressieanalyse blijkt ook dat het aantal kinderen en de 
specificatie daarvan bepalend is voor het instrumentele zorgarrangement (p<0,05) 
(zie kolom 6 van Tabel 7.7). Doordat deze variabelen sterk afhankelijk van elkaar 
zijn, leveren zij op zichzelf binnen dit model geen bijdrage aan de verklaring voor het 
type vangnet van redzame ouderen. Uit kolom 7 van Tabel 7.7 blijkt dat het niet 
mogelijk is het type vangnet van redzame ouderen te bepalen op grand van de 
centrale variabelen in combinatie het aantal kinderen. 
Beschikbaarheid van kinderen 
Uit Tabel 7.4 blijkt dat de beschikbaarheid van kinderen van invloed is op het instru-
mentele zorgarrangement van ouderen met kinderen. Geografische nabijheid van 
kinderen en intensief contact met kinderen verhogen de kans op een sociaal vang-
net. Ouderen van wie meer kinderen in hetzelfde dorp wonen en ouderen die met 
meer kinderen intensief contact hebben, hebben vaker een sociaal vangnet dan 
ouderen van wie minder kinderen dichtbij wonen en ouderen die met minder kinderen 
tenminste wekelijks contact hebben. Overigens hebben ouderen van wie meer 
kinderen dichtbij wonen, vaker met meer kinderen tenminste wekelijks contact 
(P<0,01). 
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Tabel 7.4: De invloed van de beschlkbaarheid van klnderen op het Instrumentele 
zorgarrangement (in %, alleen puderen metklnderen) 
Redzaam Redzaam Alle 
sociaal vangnet professioneel redzamen 
vangnet 
Aantal kinderen in dorp ** 
geen 15,6 30,3 24,6 
een kind 40,3 38,5 39,2 
twee kinderen 16,9 19,7 18,6 
drie of meer kinderen 27,3 11,5 17,6 
Aantal kinderen minimaal 
wekelijks contact ** 
geen 6,5 10,7 9,0 
6en kind 16,9 24,6 21,6 
twee kinderen 16,9 31,1 25,6 
drie of meer kinderen 59,7 33,6 43,7 
Aantal kinderen zonder 
betaalde baan ** 
geen 28,6 47,5 40,2 
een kind 39,0 33,6 35,7 
twee kinderen 19,5 13,1 15,6 
drie of meer kinderen 13,0 5,7 8,5 
Aantal kinderen zonder 
kinderen (0-20 jr) 
geen 24,7 23,0 23,6 
een kind 27,3 35,2 32,2 
twee kinderen 22,1 20,5 21,1 
drie of meer kinderen 26,0 21,3 23,1 
De significantie van de verbanden is berekend met r8: * p<0,05 en ** p<0,01. 
Ouderen die meer kinderen hebben die geen betaalde baan hebben, hebben vaker 
een sociaal vangnet dan ouderen met minder kinderen zonder betaalde baan. Ook in 
Nederland lijkt een betaalde baan een acceptabele reden om geen of weinig mantel-
zorg te verlenen (Finch & Mason, 1993). Een kenmerk van betaald werk is dat het 
meestal op vaste tijden moet gebeuren. Kinderen met betaalde baan zijn daardoor 
minder flexibel voor mantelzorgverlening dan kinderen zonder een betaalde baan. 
Toch combineert 44,8% van de mantelzorgsters van redzame ouderen de zorgverle-
ning met een betaalde baan. Bovendien blijkt uit paragraaf 7.2.2 dat mantelzorgsters 
met een betaalde baan even vaak voor redzame ouderen met een sociaal vangnet 
zorgen als mantelzorgsters zonder betaalde baan. 
Naast een betaalde baan wordt de zorg voor (jonge) kinderen gezien als een legitie-
me reden om minder mantelzorg te verlenen (Finch & Mason, 1993). In onze steek-
proef blijkt dat het voor het instrumentele zorgarrangement van ouderen niet uitmaakt 
hoeveel kinderen zorg voor thuiswonende kinderen hebben. Ook wanneer deze zorg 
gedifferentieerd wordt naar de leeftijd van de kinderen (0 tot 12 jaar en 13 tot 20 jaar) 
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bestaat er geen verband met het instrumentele zorgarrangement van ouderen. In 
tegenstelling tot betaald werk lijkt de zorg voor kinderen minder belemmerend voor 
mantelzorgvérlening. Over het algemeen is de zorg voor kinderen meer flexibel dan 
betaald werk. Vanaf de leeftijd van vier jaar gaan kinderen naar school, waardoor de 
verzorgster haar handen even vrij heeft voor andere dingen. Bovendien kunnen de 
meeste oudere kinderen voor kortere tijd wel voor zichzelf zorgen en kunnen mantel-
zorgsters hun jongere kinderen waarschijnlijk meenemen, wanneer zij hun ouders 
verzorgen. 
Uit de logistische regressieanalyse blijkt ook dat de beschikbaarheid van kinderen 
voor redzame ouderen met kinderen bepalend is voor het type vangnet van redzame 
ouderen (p<0,05) (zie kolom 8 van Tabel 7.7). Wanneer rekening gehouden wordt 
met de andere indicatoren voor de beschikbaarheid van kinderen blijkt dat naarmate 
ouderen meer kinderen zonder betaalde baan hebben, de kans groter is dat zij 
overwegend mantelzorg ontvangen (p<0,05). Ook wanneer rekening gehouden wordt 
met de samenstelling van het huishouden, de sekse en de leeftijd van ouderen is dit 
het geval (zie kolom 9 van Tabel 7.7). 
7.1.5 Normen 
In paragraaf 7.1.1 is besproken dat het vanwege cognitieve dissonantie moeilijk is 
om de invloed van normen op het gedrag vast te stellen. Uit Tabel 7.5 blijkt dat de 
situatie van redzame ouderen in overeenstemming is met hun normen over mantel-
zorg. Wanneer ouderen van mening zijn dat (aangetrouwde) kinderen voor hun 
ouders hören te zorgen, hebben zij vaker een sociaal vangnet. 
Tabel 7.5: De Invloed van normen op het Instrumentele zorgarrangement (in %) 
Redzaam Redzaam Alle 
sociaal professioneel redzamen 
vangnet vangnet 
Norm over mantelzorg ** 
mantelzorg is geen plicht 32,1 48,3 42,5 
mantelzorg is enigszins een plicht 24,7 26,2 25,7 
mantelzorg is een plicht 43,2 25,5 31,9 
Sekserolschaal ** 
niet-traditioneel 12,3 29,2 23,1 
traditioneel 87,7 70,8 76,9 
De significantie van de verbanden is berekend met ra: * p<0,05 en ** p<0,01. 
Hoewel het grootste deel van zowel redzamen met een sociaal vangnet als 
redzamen met een professioneel vangnet traditioneel over sekserollen denkt, blijkt uit 
Tabel 7.5 dat ouderen die traditioneel over sekserollen denken vaker een sociaal 
vangnet. Een traditioneel denkbeeld blijkt samen te gaan met het ontvangen van 
meer mantelzorg. 
Instrumentée! zorgarrangement 163 
Uit de logistische regressieanalyse blijkt ook dat normen bepalende factoren voor het 
instrumentele zorgarrangement van ouderen zijn (p<0,01) (zie kolom 10 van Tabel 
7.7). Zelfs wanneer rekening gehouden wordt met de centrale variabelen is dit het 
geval (p<0,01). Ouderen die van mening zijn dat (aangetrouwde) kinderen mantel-
zorg behoren te verlenen en ouderen die traditioneel over sekserollen denken 
hebben vaker een sociaal vangnet dan ouderen die mantelzorg niet als een plicht 
voor kinderen zien en ouderen die niet-traditioneel over sekserollen denken (beide 
p<0,05) (zie kolom 11 van Tabel 7.7). 
Daamaast hebben we aan de ouderen vijf situaties voorgelegd om na te gaan 
wanneer zij een voorkeur voor professionele zorg of mantelzorg hebben (zie 
Overzicht 4.6 op bladzijde 85). We gaan na in hoeverre ouderen die kinderen of een 
professionele instantie als meest aangewezen persoon om in de betreffende situatie 
te zorgen noemen, vaker een bepaald type vangnet hebben. In Grafiek 7.1 zijn de 
percentages ouderen die een (aangetrouwd) kind noemen als meest aangewezen 
persoon om in de verschillende situaties te zorgen weergegeven. 
Grafiek 7.1: Percentage ouderen dat kinderen als meest aangewezen persoon per situatie 



















De significantie van de verbanden is berekend met r8: * p<0,05 en ** p<0,01 
Voor elke situatie blijken de normen en het gedrag van ouderen met elkaar in over-
eenstemming te zijn; ouderen die een kind noemen als meest aangewezen persoon 
om in de betreffende situatie te zorgen, ontvangen vaker overwegend mantelzorg 
dan ouderen die een professionele instantie noemen. 
De beschreven situaties zijn oplopend naar de intensiteit van de zorg. Bij onze 
respondenten ligt het omslagpunt bij het wekelijks schoonmaken van het huis; bood-
schappen en vervoer vindt het merendeel van de ouderen taken voor mantelzorg-
sters, terwijl schoonmaken, koken en hulp bij het douchen door het merendeel van 
de ouderen gezien wordt als een taken voor professionals. Ook van de redzamen 
met een professioneel vangnet vindt een grater percentage dat schoonmaken een 
164 Hoofdstuk 7 
taak voor een professional is. Redzamen met een sociaal vangnet wijken van dit 
patroon af; een klein percentage vindt schoonmaken een taak voor professionele 
zorgverleensters, terwijl een groot percentage vindt dat koken en hulp bij het 
douchen het beste door professionele zorgverleensters gedaan kan worden. 
7.1.6 Achtergrondvariabelen 
De hypothese dat ouderen met een hoger inkomen en/of een hogere opleiding net zo 
vaak een professioneel vangnet hebben als ouderen met een lager inkomen en/of 
een lagere opleiding wordt door onze gegevens ondersteund. In onze verzorgings-









lager dan LBO 65,9 53,4 57,9 
LBO of hoger 34,1 46,6 42,1 
Inkomen 
minder dan /2000 58,8 49,3 52,8 
meer dan /2000 41,3 50,7 47,2 
Religie * 
niet 6,1 17,1 13,2 
wel 93,9 82,9 86,8 
Binding platteland * 
redelijke binding 16,0 31,5 25,9 
sterke binding 84,0 68,5 74,1 
Regio * 
Gelderland 37,8 52,1 46,9 
Noord-Brabant 62,2 47,9 53,1 
De significantie van de verbanden is berekend met ra: * p<0,05 en ** p<0,01. 
Uit Tabel 7.6 blijkt dat ouderen met een religieuze binding, ouderen met een sterke 
plattelandsbinding evenals ouderen in Noord-Brabant vaker een sociaal vangnet 
hebben dan ouderen zonder religieuze binding, oudere met een minder sterke 
plattelandsbinding en ouderen in Gelderland. 
Ook uit de logistische regressieanalyse blijkt dat deze achtergrondvariabelen bepa-
lend zijn voor het instrumentale zorgarrangement (p<0,05) (zie kolom 12 van Tabel 
7.7). In combinatie met de centrale variabelen huishoudenssamenstelling, sekse en 
leeftijd blijken de achtergrondvariabelen echter niet bepalend te zijn voor het type 
vangnet van redzame ouderen (zie kolom 13 van Tabel 7.7). 
De hypothese over de invloed van religieuze binding en plattelandsbinding op het 
instrumentée zorgarrangement is gebaseerd op de gedachte dat ouderen met een 
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sterke religieuze binding en ouderen met een plattelandsbinding een groter sociaal 
netwerk hebben. Deze gedachte wordt door de gegevens bevestigd. Ouderen met 
een religieuze binding hebben een groter sociaal netwerk dan ouderen zonder 
religieuze binding (p<0,05). Ook ouderen met een sterke plattelandsbinding hebben 
een groter sociaal netwerk (p<0,01), en het aandeel van familieleden in hun sociale 
netwerk is groter (p<0,05). Daamaast beschikken de redzame ouderen in Noord-
Brabant over een groter sociaal netwerk dan die in Gelderland (p<0,05), en is het 
aandeel van familieleden daarin groter (p<0,05). 
Uit kolom 14 van Tabel 7.7 blijkt bovendien dat de kenmerken van het sociaal net-
werk in combinatie met de achtergrondvariabelen religie, plattelandsbinding en regio 
bepalend zijn voor het type vangnet van redzame ouderen (p<0,05). Wanneer de 
centrale variabelen huishoudenssamenstelling, sekse en leeftijd aan deze combinatie 
van variabelen wordt toegevoegd, blijkt dat ouderen van wie het sociale netwerk voor 
meer dan de helft uit kinderen bestaat vaker een sociaal vangnet hebben dan 
ouderen van wie het sociale netwerk niet kindgericht is (p<0,05) (zie kolom 15 van 
Tabel 7.7). 
Tenslotte is de invloed van het zelfbeeld en de sociale vaardigheden op het instru-
mentele zorgarrangement bezien. Ouderen die over meer sociale vaardigheden be-
schikken blijken net zo vaak een sociaal vangnet te hebben als ouderen die over 
minder sociale vaardigheden beschikken. Bovendien hebben redzamen met een so-
ciaal vangnet net zo vaak een positief zelfbeeld als redzamen met een professioneel 
vangnet. Ook uit de logistische regressieanalyse blijkt dat deze variabelen niet bepa-
lend zijn voor het instrumentale zorgarrangement (zie kolom 16 en 17 van Tabel 7.7). 
7.1.7 Multivariate analyse 
In Tabel 7.7 zijn de resultaten van de logistische regressieanalyse gepresenteerd. In 
de voorgaande paragrafen zijn deze resultaten bij de bespreking van elke groep 
onafhankelijke variabelen behandeld. 
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Tabel 7.7: Resultaten logistische regressie om de kans op een professloneel of een sociaal 
vangnet te bepalen vanuit de groepen verklärende variabelen van ouderen (Odds ratio's) 
1 : 
Centrale variabelen 




3 4 5 6 7 
0,71 0,61 0,73 
1,40 1,47 1,29 
1,04 1,03 1,04 
subj. gezondheid (0=gez; 1=minder) 1,49 1,58 
# gezondheidsprobl. (0-5) 0,95 0,93 
eenzaamheid (0=niet; 1=enigszins) 1,17 1,09 
mobiliteit (5-19) 0,91 0,93 
auto rijden (0=n) 0,52 0,46* 
hulpmiddelen (0-5) 0,91 0,87 
aanpassingen (0=n) 1,01 1,01 
# bereikbare voorzieningen (0-3) 0,99 1,03 
Sociaal netwerk 
Kenmerken sociaal netwerk 
omvang netwerk (0-14) 1,10 1,10 
netwerk kindgericht (0=n) 1,82 2,09 
netwerk familiegericht (0=n) 0,93 0,88 
Kinderen 
#kinderen(0-12) 1,01 1,00 
# dochters (0-5) 1,14 1,16 
# schoondochters (0-9) 1,22 1,23 
Beschikbaarheid kinderen (excl. 
kinderlozen) 
# kinderen in dorp (0-8) 
# kinderen intensief contact (0-11) 
# kinderen zonder baan (0-8) 
# kinderen zonder kinderen3 (0-10) 
# kinderen met jonge kinderen0 (0-8) 
# kinderen met grate kinderen0 (0-8) 
Normen 
mantelzorg is geen plicht (0=n) 
mantelzorg is enigszins een plicht (0=n) 
sekserolschaal (0=niet trad; 1=trad) 
Achtergrondvarlabelen 
opleiding (0=lagerdan LBO; 1=hoger) 
inkomen (0<2000,-; 1>2000,-) 
religie (0=n) 
binding platteland (0=red; 1=sterk) 
regio (0=Gld; 1=N-B) 
zelfbeeld (0=niet pos; 1=pos) 
sociaal vaardig (0=minder; 1=meer) 
Chi2 model 3,31 6,75 9,93 6,74 11,71 8,11* 11,62 
a=thuiswonende kinderen tussen 0 en 20 jaar, b=thuiswonende kinderen tussen 0 en 12 jaar, 
c=thuiswonende kinderen tussen 13 en 20 jaar 
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2,14 2,14 2,34 2,58 
1,72 1,82 1,70 1,84 
1,66 1,61 1,63 1,58 
1,47 1,37 
1,25 1,33 
16,48* 18,73* 13,82" 17,95" 12,90* 15,51 16,14* 22,68" 1.81 4,26 
p<0,05 en " p<0,01. Een odds ratio tussen 0 en 1 duidt op een negatief verband en een odds ratio 
groterdan 1 duidt op een positief verband. 
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Hypothesen over de invloed van de samenstelling van het huishouden, van sekse en 
van leeftijd op het instrumentele zorgarrangement blijken we te moeten verwerpen. 
Deze centrale variabelen blijken op geen enkele manier bepalend te zijn voor het 
type vangnet van redzame ouderen. 
Uit kolom 10 en 11 van Tabel 7.7 blijkt dat normen van ouderen over mantelzorg en 
sekserollen belangrijke voorspellers voor het type vangnet van redzame ouderen 
zijn; ouderen die van mening zijn dat mantelzorg een plicht voor kinderen is en die 
traditioneel over sekserollen denken, hebben een grotere kans op een sociaal vang-
net dan ouderen die mantelzorg niet als een plicht voor kinderen zien en ouderen die 
niet-traditioneel over sekserollen denken. 
Daarnaast blijkt uit kolom 15 van de tabel dat wanneer rekening gehouden wordt met 
kenmerken van het sociaal netwerk, met de centrale variabelen en met de 
achtergrondvariabelen religie, binding platteland en regio, ouderen met een sociaal 
netwerk dat voor meer dan de helft uit kinderen bestaat een grotere kans op een 
sociaal vangnet hebben. 
Uit kolom 8 en 9 van Tabel 7.7 blijkt verder dat ook de beschikbaarheid van kinderen 
een belangrijke voorspeller is voor het type vangnet van redzame ouderen met 
kinderen. Met name het aantal kinderen zonder betaalde baan, is bepalend voor het 
type vangnet; naarmate ouderen die kinderen hebben meer kinderen zonder 
betaalde baan hebben, is de kans grater dat zij overwegend mantelzorg ontvangen. 
Tenslotte is het noemenswaardig dat op grand van alle verklärende variabelen niet 
voorspeld kan worden of ouderen een sociaal of een professioneel vangnet zullen 
hebben. De variabelen waarvan in de bivariate analyses bleek dat zij van invloed zijn 
op het instrumentele zorgarrangement blijken in combinatie met elkaar ook bepalend 
te zijn voor het type vangnet van redzame ouderen (p<0,05). In combinatie met de 
centrale variabelen huishoudenssamenstelling, sekse en leeftijd blijken de omvang 
van het sociale netwerk, of het netwerk kindgericht is, het aantal kinderen, het aantal 
zoons, het aantal schoondochters, normen over mantelzorg en over sekserollen, 
religieuze binding, plattelandsbinding en regio samen bepalend voor het instrumen-
tele zorgarrangement van ouderen (p<0,05). Geen deze variabelen is echter op 
zichzelf bepalend voor het type vangnet van ouderen. 
7.2 Mantelzorgsters 
In deze paragraaf wordt bezien in hoeverre kenmerken van mantelzorgsters 
bepalend zijn voor het instrumentele zorgarrangement van de ouderen voor wie zij 
zorgen. Van 122 van de 228 redzame ouderen zijn gegevens van een mantelzorg-
ster beschikbaar. 56 mantelzorgsters (45,9%) zorgen voor een oudere met een 
sociaal vangnet en 66 (54,1 %) voor een oudere met een professioneel vangnet. 
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7.2.1 Hypothesen 
Redzamen met een sociaal vangnet ontvangen overwegend mantelzorg, terwijl red-
zamen met een professioneel vangnet overwegend professionele zorg ontvangen. In 
aansluiting hierop verlenen mantelzorgsters van ouderen met een sociaal vangnet 
gemiddeld meer uren zorg aan de oudere dan mantelzorgsters van ouderen met een 
professioneel vangnet (13,9 uur vs 8,0 uur; t-test p<0,05). Uitgangspunt bij de 
formulering van hypothesen over de invloed van kenmerken van mantelzorgsters op 
het instrumentele zorgarrangement van ouderen is factoren te vinden die de mate 
van mantelzorg verklaren. 
Persoonlijke kenmerken 
Conform ander onderzoek is het ook bij onze respondenten zo dat mantelzorg 
overwegend door vrouwen (79,4%) wordt verleend. Het is mogelijk dat vrouwen die 
mantelzorg verlenen meer zorg verlenen dan mannen die dat doen. De volgende 
hypothese kan geformuleerd worden: 
Als een vrouw mantelzorg verleent, heeft de oudere voor wie zij zorgt vaker een 
sociaal vangnet dan wanneer een man mantelzorg verleent. 
Het is mogelijk dat mantelzorgsters die alleen wonen, meer vrijheid hebben om 
mantelzorg te verlenen dan mantelzorgsters die met anderen samen wonen. Zo 
bieek uit het NESTOR-LSN onderzoek dat ouderen vaker contact met zussen of 
broers hebben wanneer een van beide partijen geen partner heeft (Dykstra & 
Knipscheer, 1995). Naar aanleiding hiervan kan de volgende hypothese geformu-
leerd worden: 
Mantelzorgsters die alleen wonen, zorgen vaker voor een oudere met een 
sociaal vangnet dan mantelzorgsters die met anderen samen wonen. 
In vergelijking met de Nederlandse bevolking blijken mantelzorgsters over het alge-
meen lager opgeleid te zijn en een lager inkomen te hebben (De Boer et al., 1994; 
Van Daal, 1990; Tjadens & Woldringh, 1989). Wellicht verlenen mantelzorgsters met 
dit profiel meer mantelzorg aan de oudere dan hoger opgeleide mantelzorgsters met 
een hoger inkomen. In paragraaf 7.2.2 toetsen we de volgende hypothese: 
Laag opgeleide mantelzorgsters en/of mantelzorgsters met een laag inkomen 
zorgen vaker voor een oudere met een sociaal vangnet dan hoog opgeleide 
mantelzorgsters en/of mantelzorgster met een hoog inkomen. 
Beschikbaarheid 
In onderhandelingen over zorgverlening binnen families blijkt er sprake te zijn 
legitieme excuses om geen of minder zorg te verlenen. Betaald werk, andere 
zorgplichten en geografische afstand worden over het algemeen aanvaard als legitie-
me excuses (Finch & Mason, 1993; Qureshi & Walker, 1989). Mevrouw Zegers, die 
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aan het kwalitatieve onderzoek meewerkte geeft verschilfende redenen om niet meer 
voor haar ouders, het echtpaar Wassink, te doen: 
"Ja, ze zou graag willen dat ik wat dichterbij zou zitten, dat ik dat meer zou kunnen 
helpen, maar ik werk zeit de hele week, behalve donderdag. Dus dat zie ik echt niet 
zitten. Ik moet mijn eigen huis ook doen en dan met die andere mevrouw mee 
boodschappen doen en daarpoets ik ooknog." 
Op basis van de literatuur en het kwalitatieve onderzoek kan de volgende hypothese 
geformuleerd worden: 
Mantelzorgsters met een betaalde baan en/of zorg voor thuiswonende kinderen 
en/of een längere reisafstand zorgen vaker voor een oudere met een professio-
neel vangnet dan mantelzorgsters zonder betaalde en/of zonder zorg voor kin-
deren en/of met een körte reisafstand. 
Kenmerken van de relatie 
Uit de literatuur blijkt dat kinderen en andere familieleden een belangrijk deel van de 
mantelzorgverlening voor hun rekening nemen. In paragraaf 7.2.4 toetsen we 
daarom de volgende hypothese: 
Wanneer de mantelzorgster een kind of een familielid van de oudere is, heeft 
de oudere vaker een sociaal vangnet dan wanneer er geen verwantschapsrela-
tie tussen de mantelzorgster en de oudere bestaat. 
Kinderen die veel contact met hun ouders hebben blijken meer instrumentale mantel-
zorg te verlenen dan kinderen die weinig contact met hun ouders hebben (Klein 
Ikkink, 2000; Klein Ikkink et al., 1999). Ditzelfde blijkt uit het kwalitatieve onderzoek. 
Mevrouw van Hoof verleent veel mantelzorg aan haar vader, meneer Bijsterveld. Op 
het grate schoonmaak werk na, waarvoor een gezinsverzorgster komt, verzorgt 
mevrouw van Hoof haar vader volledig. Zij vertelt het volgende: 
"Maar ik ga er elke avond bijna naar toe. Is het niet zijn bed opmaken, is het de post 
behandelen. Is het de post niet... Het is altijd wel iets." 
Op basis van de literatuur en het kwalitatieve onderzoeksmateriaal kan de volgende 
hypothese geformuleerd worden: 
Mantelzorgsters die vaak contact met de oudere hebben zorgen vaker voor een 
oudere met een sociaal vangnet dan mantelzorgsters die minder vaak contact; 
met de oudere hebben. 
yi/eder/rer/gZie/d 
Wederkerigheid wordt over het algemeen gezien als een belangrijk aspect van 
relaties in het algemeen en van mantelzorgrelaties in het bijzonder. Een algemeen 
uitgangspunt is dat het geven en ontvangen van goederen en diensten in de ogen 
van de betrokkenen in evenwicht is. In het kwalitatieve onderzoek geven eigenlijk alle 
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mantelzorgsters in eerste instantie aan dat er niets tegenover de zorgverlening hoeft 
te staan. In de loop van het gesprek blijkt echter dat dat wel belangrijk is. De dochter 
van het echtpaar Wassink, mevrouw Zegers, heeft het gevoel dat er niets tegenover 
de door haar verleende zorg Staat. Uit haar woorden blijkt dat zij het minder erg zou 
vinden dat de zorg op haar neerkomt, wanneer er iets tegenover zou staan: 
"En er komt misschien nog bij dat ik me altijd uitsloof en dat gaat me dan niet om het 
geld, maar dat die anderen dadelijk net zo hard pro fiteren en dat ik altijd voor hun heb 
klaar gestaan. Laat ze dan een keer tegen me zeggen van goh, Jolanda, hier heb je 
dan een keer, dat is voor mij meer een soort bevrediging van zeg maar van, ten 
opzichte misschien van die anderen ... maar dat ik het dan op de een of andere manier 
niet voor niks heb gedaan." 
Uit het kwalitatieve onderzoek blijkt dat vooral de betekenis van de materiele weder-
kerigheid voor mantelzorgsters belangrijk is. Zij leiden daaruit af dat de ouderen 
waarderen wat zij voor hen doen. Omdat over het algemeen het geven en ontvangen 
van goederen en diensten in evenwicht is, formuleren we de volgende hypothese: 
Mantelzorgsters van ouderen met een sociaal vangnet ontvangen meer voor 
hun zorgverlening dan mantelzorgsters van ouderen met een professioneel 
vangnet. 
Naar aanleiding van het kwalitatieve onderzoek en de literatuur kunnen we enige 
vraagtekens bij deze hypothese zetten. Uit het kwalitatieve onderzoek blijkt dat 
vooral de betekenis van materiele wederkerigheid voor mantelzorgsters belangrijk is. 
Bovendien blijkt uit de literatuur dat het geven en ontvangen van goederen en dien-
sten in de ogen van de betrokkenen in evenwicht moet zijn, hetgeen niet objectief te 
meten is. In elke relatie kan een andere verhouding tussen geven en ontvangen als 
aanvaardbaar beschouwd worden. 
7.2.2 Persoonlijke kenmerken 
De sekse van de mantelzorgsters blijkt niet bepalend te zijn voor het instrumentele 
zorgarrangement van ouderen. Vrouwen en mannen zorgen even vaak voor een 
oudere met een sociaal vangnet. Bovendien verlenen de mantelzorgende mannen 
vrijwel even veel uren zorg als de mantelzorgende vrouwen. Als mannen eenmaal 
mantelzorg verlenen doen zij dat kennelijk in dezelfde mate als vrouwen. Ook de 
leeftijd van de mantelzorgsters, de hoogte van de opleiding, de religieuze binding en 
de stedelijkheid van de woonplaats van mantelzorgsters zijn geen bepalende 
factoren voor het type vangnet van redzame ouderen. 
Uit Tabel 7.8 blijkt dat de huishoudenssamenstelling en het inkomen van mantelzorg-
sters wel bepalend zijn voor het type vangnet van ouderen. Wanneer de mantel-
zorgster alleen woont, is de kans groter dat zij voor een redzame oudere met een 
sociaal vangnet zorgt. Daarnaast zorgen mantelzorgsters met een lager inkomen 
172 Hoofdstuk7 
vaker voor een oudere met een sociaal vangnet dan mantelzorgsters met een hoger 
inkomen. 
Tabel 7.8: Persoonlijke kenmerken van mantelzorgsters van Invloed op het Instrumentée! 
zorgarrangement (in %) 
Redzaam Redzaam Alle 
sociaal professioneel redzamen 
vangnet vangnet 
Huishoudenssamenstelling * 
éénpersoonshuishouden 12,5 3,0 7,4 
meerpersoonshuishouden 87,5 97,0 92,6 
Inkomen * 
minder dan /3000,- 55,3 30,8 42,4 
meer dan /3000,- 44,7 69,2 57,6 
De significantie van de verbanden is berekend met rs: * p<0,05 en ** p<0,01. 
Uit de logistische regressieanalyse blijkt dat het voor het instrumentele zorgarrange-
ment van ouderen niet uitmaakt of de mantelzorgster een vrouw is, hoe oud zij is, of 
zij alleen woont, hoe hoog zij is opgeleid, hoe hoog haar inkomen is, of zij een 
religieuze binding heeft en of zij in een plattelandsgemeente woont (zie kolom 1 van 
Tabel 7.9 op bladzijde 175). 
7.2.3 Beschikbaarheid 
De beschikbaarheid van mantelzorgsters is niet bepalend het type vangnet van 
ouderen. De mantelzorgsters van redzame ouderen hebben over het algemeen een 
zorgreputatie, zoals Finch en Mason (1993) dat noemen. 80,0% van de mantelzorg-
sters neemt het grootste deel van de zorg in het eigen huishouden voor haar reke-
ning, bij 63,1% hoort daar de zorg voor thuiswonende kinderen bij. Toch hebben 
mantelzorgsters niet alleen een zorgreputatie; 58,0% combineert namelijk mantel-
zorg met een betaalde baan of werkzaamheden in een eigen bedrijf. Daamaast doet 
59,7% van de mantelzorgsters van redzame ouderen er niet meer dan vijf minuten 
over om bij de oudere te komen. 
Ook uit de logistische regressieanalyse blijkt dat de beschikbaarheid van mantelzorg-
sters niet van invloed is op het instrumentele zorgarrangement van ouderen (zie 
kolom 2 van Tabel 7.9). 
7.2.4 Kenmerken van de relatie 
Ook kenmerken van de relatie blijken niet bepalend te zijn voor het type vangnet van 
redzame ouderen. 90,7% van de mantelzorgsters is familie van de redzame oudere, 
en 78,7% is een kind; zij verlenen net zoveel mantelzorg als niet-verwante 
mantelzorgsters. Over het algemeen hebben de mantelzorgsters intensief contact 
met de oudere. Gemiddeld zien zij de oudere 5,5 keer per week en 50,4% ziet de 
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oudere meer dan drie keer per week en 11,6% zelfs meer dan zeven keer per week. 
Van de mantelzorgsters heeft 45,5% geen volstrekt harmonieuze relatie met de 
oudere. Zij kunnen wel iets negatiefs over de oudere zeggen, verschillen wel eens 
van mening of vinden dat zij geen goede relatie met de oudere hebben. In paragraaf 
6.2.4 is besproken dat uit het kwalitatieve onderzoek blijkt dat mantelzorgsters een 
meer of minder harmonieuze relatie verschillend kunnen beleven. Tenslotte blijkt dat 
mantelzorgsters van redzame ouderen met een sociaal vangnet zieh net zo weinig 
belast voelen als mantelzorgsters van redzame ouderen met een professioneel 
vangnet. Van deze mantelzorgsters voelt 76,9% zieh niet belast voelt door de 
mantelzorgverlening. 
Ook uit de logistische regressieanalyse blijkt dat de kenmerken van de relatie niet 
bepalend zijn voor het instrumentale zorgarrangement (kolom 3 van Tabel 7.9). 
7.2.5 Wederkerigheid 
Van de verschwende indicatoren voor wederkerigheid blijkt alleen de hoogte van het 
bedrag dat de oudere volgens de mantelzorgster aan giften heeft besteed bepalend 
te zijn voor het instrumentele zorgarrangement. Naarmate de oudere meer geld heeft 
besteed aan giften, is de kans groter dat de oudere een sociaal vangnet heeft 
(p<0,05). De omvang van de zorg lijkt overeen te komen met het bedrag dat ouderen 
daar tegenover stellen. Verder ontvangen mantelzorgsters van ouderen met een 
sociaal vangnet ongeveer even veel geschenken als mantelzorgsters van ouderen 
met een professioneel vangnet. 
Ook wat betreff immateriële wederkerigheid verschillen de mantelzorgsters van 
ouderen met een sociaal vangnet niet van mantelzorgsters van ouderen met een 
professioneel vangnet. Van de mantelzorgsters ontvangt 63,1% geen immateriële 
hulp van de oudere, 51,2% bespreekt de eigen Problemen met de oudere en 87,6% 
zegt dat de oudere haar of zijn waardering voor de verleende zorg uitspreekt. 
De multivariate analyse beperkt zieh tot drie items; het aantal geschenken dat oude-
ren als dank voor de verleende zorg hebben gegeven, het uitspreken van waardering 
voor de verleende zorg en het bespreken van de eigen Problemen. Uit kolom 4 van 
Tabel 7.9 blijkt dat deze variabelen niet bepalend zijn voor het type vangnet. 
In paragraaf 7.2.1 hebben we naar aanleiding van het kwalitatieve onderzoek 
vraagtekens gezet bij de hypothèse dat mantelzorgsters van ouderen met een 
sociaal vangnet meer voor hun zorgverlening ontvangen dan mantelzorgsters van 
ouderen met een professioneel vangnet. Uit het kwalitatieve onderzoek bleek 
namelijk dat mantelzorgsters materiële wederkerigheid belangrijk vinden, omdat zij 
dit zien als een blijk van waardering. Uit het feit dat wederkerigheid in het algemeen 
niet samenhangt met het instrumentele zorgarrangement blijkt dat niet zozeer de 
omvang van wederkerigheid als wel de betekenis daarvan belangrijk is. Wanneer er 
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iets tegenover de verleende zorg staat, weten mantelzorgsters dat de oudere het niet 
vanzelfsprekend vindt dat zij voor haar of hem zorgen. 
7.2.6 Normen 
Normen van mantelzorgsters over mantelzorg en sekserollen blijken niet bepalend te 
zijn voor het instrumentele zorgarrangement van ouderen. Van de mantelzorgsters 
ziet 64,7% mantelzorg enigszins als een plicht voor kinderen en 64,2% van de 
mantelzorgsters denkt niet-traditioneel over sekserollen. De mantelzorgsters van 
redzame ouderen vinden over het algemeen dat (aangetrouwde) kinderen het beste 
een keer boodschappen voor de oudere kunnen doen en haar of hem een keer 
ergens heen kunnen brengen. Voor het koken van maaltijden en het volledig wassen 
kunnen ouderen, volgens de mantelzorgsters, beter een beroep op professionele 
zorgverleensters doen. De mantelzorgsters van redzamen met een sociaal vangnet 
verschillen wat dit betreff niet van mantelzorgsters van redzamen met een profes-
sioneel vangnet. Wel blijken mantelzorgsters die van mening zijn dat een oudere die 
voor enkele maanden hulp nodig heeft bij het schoonmaken dit het beste aan een 
kind kan vragen, vaker voor een oudere met een sociaal vangnet te zorgen (p<0,01 ). 
Uit kolom 5 van Tabel 7.9 blijkt dat de algemene normen over mantelzorg en 
sekserollen niet bepalend zijn voor het type vangnet van ouderen. 
7.2.7 Multivariate analyse 
Tabel 7.9 toont de resultaten van de logistische regressieanalyse. Met deze 
gegevens kunnen we nagegaan in hoeverre het mogelijk is om het instrumentele 
zorgarrangement van ouderen vanuit kenmerken van mantelzorgsters te voorspellen. 
In de voorgaande paragrafen zijn deze resultaten per groep onafhankelijke variabe-
len besproken. Het type vangnet van redzame ouderen blijken we niet te kunnen 
voorspellen vanuit kenmerken van mantelzorgsters. 
Het is niet zinvol het model waarin alle kenmerken van mantelzorgsters zijn opgeno-
men te toetsen, omdat van slechts 70 mantelzorgsters alle kenmerken bekend zijn. 
Ook het model bestaande uit huishoudenssamenstelling en inkomen, de kenmerken 
waarvan in de bivariate analyses bleek dat zij het instrumentele zorgarrangement 
beïnvloeden, laten we buiten beschouwing omdat dit slechts twee kenmerken betreft. 
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Tabel 7.9: Resultaten logistische regressle om de kans op een professional of een soclaal 
vangnet vanuit variabelen van mantelzorgsters te bepalen (Odds ratio) 
1 2 3 4 5 
Persoonlijke kenmerken 
sekse(0=v) 0,58 
leeftijd (15-77) 1,00 
huishoud.samst. (0=een; 1=meer) 0,39 
opleiding (0=LBO of lager) 0,93 
inkomen (0=minder dan /3000,-) 0,38* 
religie(0=n) 1,13 
plattelandsgemeente (0=n) 2,35 
Beschikbaarheid 
aandeel huishoudelijk werk (0=veel) 1,33 
thuiswonende kinderen (0=n) 1,80 
betaalde baan (0=n) 0,49 
eigen bedrijf (0=n) 0,64 
reisafstand (0=maximaal 5 minuten) 1,30 
Kenmerken van de relatie 
is het een kind (0=n) 1,36 
is het familie (0=n) 1,64 
contactfrequentie (0=max. 3x p. week) 1,11 
kwaliteit relatie (0=minder harmonieus) 0,86 
ervaren belasting (0=geen; 1=enige) 1,93 
Wederkerigheid 
aantal geschenken (0-7) 1,04 
waardering uitspreken (0=n) 1,21 
eigen Problemen bespreken (0=n) 1,56 
Normen 
mantelzorg is geen plicht (0=n) 0,82 
mantelzorg is enigszins een plicht (0=n) 0,85 
sekserolschaal (0=niettrad; 1=trad) 0,82 
Chi2 model 11,02 4,25 4,39 1,91 0,34 
p<0,05 en ' p<0,01. Een odds ratio tussen 0 en 1 duidt op een negatief verband en een odds ratio 
groter dan 1 duidt op een positief verband. 
Kenmerken van mantelzorgsters blijken niet van invloed te zijn op het type vangnet 
van redzame ouderen. De mantelzorgsters die in ons onderzoek zijn betrokken 
hoeven niet de enige mantelzorgsters van de ondervraagde ouderen te zijn. Het is 
mogelijk dat de ouderen ook van andere leden van hun sociale netwerk mantelzorg 
ontvangen. Bovendien wordt hiermee het idee ondersteund, dat al in paragraaf 6.2.7 
is geformuleerd, dat deze factoren misschien meer verklärend zijn voor het wel of 
niet verlenen van mantelzorg dan voor de hoeveelheid mantelzorg die zij verlenen. 
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7.3 Samenvattîng en conclusie 
In dit hoofdstuk is bezien welke factoren bepalend zijn voor het type vangnet van 
redzame ouderen. Daarvoor zijn de gegevens van 228 redzame ouderen en de 
gegevens van 122 mantelzorgsters van redzame ouderen geanalyseerd. 
De centrale variabelen huishoudenssamenstelling, sekse en leeftijd blijken op geen 
enkele manier het instrumentele zorgarrangement te beïnvloeden. Ook wanneer 
rekening gehouden wordt met andere factoren, blijken zij niet bepalend te zijn voor 
het type vangnet van redzame ouderen. 
Normen blijken belangrijke bepalende factoren voor het instrumentele zorgarrange-
ment van ouderen te zijn. Ouderen die van mening zijn dat mantelzorg een plicht 
voor kinderen is en die traditioneel over sekserollen denken, hebben vaker een 
sociaal vangnet dan ouderen die mantelzorg niet als een plicht voor kinderen zien en 
ouderen die niet-traditioneel over sekserollen denken. 
Wanneer rekening gehouden wordt met kenmerken van het sociaal netwerk, met de 
centrale variabelen en met de achtergrondvariabelen religie, binding platteland en 
regio blijkt dat ouderen met een sociaal netwerk dat voor meer dan de helft uit 
kinderen bestaat vaker een sociaal vangnet hebben dan ouderen die een niet-
kindgericht sociaal netwerk hebben. 
Voor ouderen met kinderen blijkt de beschikbaarheid van de kinderen, met name het 
aantal kinderen zonder betaalde baan, bepalend te zijn voor het instrumentele 
zorgarrangement. Wanneer rekening gehouden wordt met de geografische nabijheid 
van kinderen, de intensiteit van het contact met kinderen en het aantal kinderen 
zonder zorg voor thuiswonende kinderen blijkt dat ouderen die meer kinderen 
hebben zonder betaalde baan vaker een sociaal vangnet hebben dan ouderen die 
minder kinderen zonder betaalde baan hebben. 
Tenslotte is het opvallend dat uit de bivariate analyse blijkt dat het aantal dochters en 
het wel of niet hebben van dochters niet bepalend is voor het instrumentele zorgar-
rangement van ouderen. Het aantal zoons en het aantal schoondochters blijkt wel 
bepalend te zijn voor het instrumentele zorgarrangement en 55,0% van de mantel-
zorgsters van redzame ouderen is een dochter van de oudere. 
Het type vangnet van ouderen wordt beïnvloed door normen, kenmerken van het 
sociaal netwerk en enkele achtergrondvariabelen. Kenmerken die ouderen zelf niet 
of nauwelijks kunnen beïnvloeden, zoals sekse en de gezondheid, zijn niet van 
invloed op het instrumentele zorgarrangement. Hieruit kunnen we afleiden dat 
ouderen kiezen voor een bepaald type vangnet en dat die keuze past bij de invulling 
die zij aan hun dagelijks leven geven. In de literatuur wordt professionele zorg gezien 
als een aanvulling op mantelzorg (De Been et al., 1996; Gremmen, 1995; Vulto & 
Morée, 1996). Naar aanleiding van onze resultaten moet dit beeld bijgesteld worden; 
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ouderen hebben namelijk een duidelijke voorkeur voor hetzij mantelzorg hetzij 
professionele zorg. 
Kenmerken van mantelzorgsters blijken niet bepalend te zijn voor het instrumentele 
zorgarrangement van de ouderen voor wie zij zorgen. Vrouwen en mannen zorgen 
even vaak voor een oudere met een sociaal vangnet en besteden zelfs evenveel tijd 
aan de instrumentele mantelzorg. Bovendien blijkt het ook niet te maken of er een 
verwantschapsrelatie tussen de oudere en de mantelzorgsters bestaat. Als mannen 
en niet-verwanten eenmaal mantelzorg verlenen doen zij dat kennelijk net als 
vrouwen en familieleden. Daamaast is het noemenswaardig dat wederkerigheid niet 
samenhangt met het instrumentele zorgarrangement. Uit het kwalitatieve onderzoek 
bleek dat vooral de betekenis van materiële wederkerigheid belangrijk is. Wanneer 
ouderen iets voor de verleende zorg geven, weten mantelzorgsters dat hun zorg 
gewaardeerd wordt. Niet de omvang van de wederkerigheid is belangrijk, maar wel 
het feit dat ouderen er aandacht aan besteden. 
Het is mogelijk dat de onafhankelijke variabelen van mantelzorgsters vooral het wel 
of niet verlenen van mantelzorg beïnvloeden en niet zo zeer de hoeveelheid instru-
mentele mantelzorg die zij verlenen. Uit het kwalitatieve onderzoek blijkt dat mantel-
zorgsters wanneer zij eenmaal mantelzorg verlenen vaak als vanzelfsprekend meer 
zorg verlenen wanneer de situatie daar om vraagt. De dochter van mevrouw 
Zwinkels, mevrouw Nooren vertelt hoe zij langzamerhand steeds meer zorg voor 
haar rekening nam: 
"Maar dat groeit ook hè! Want als ik in het begin zag, dan had ik daar gewoon wat 
plezier van. Dan kookte ze eten en wassen deed ze zelf en dat soort dingen, maar 
langzamerhand stapelt zieh dat op naar de andere kant en dan heb je helemaal niet 
door van jongens dit doe ik allemaal." 




In dit hoofdstuk wordt gezocht naar factoren die bepalend zijn voor het sociaal-
emotioneel zorgarrangement. In paragraaf 5.3 hebben we dat gedefinieerd op grand 
van de omvang en samenstelling van de sociaal-emotionele zorg die ouderen 
uitwisselen met mensen die niet tôt hun huishouden behoren. Zelfgerichten, familie-
gerichten en gemeenschapsgerichten zijn van elkaar onderscheiden. 
In dit hoofdstuk staan in eerste instantie aile oudere respondenten centraal. Uit de 
bivariate analyse blijkt dat verschillen vooral tussen familie- en gemeenschapsgerich-
te ouderen of tussen zelfgerichte en niet zelfgerichte ouderen aanwezig zijn. Boven-
dien is de groep zelfgerichte ouderen klein; 90 van de 465 ouderen zijn zelfgericht. 
De meeste analyses richten zich daarom op het bepalen van de kans dat een oudere 
familie- of gemeenschapsgericht is. Deze analyses zijn gebaseerd op de 370 
ouderen die familie- of gemeenschapsgericht genoemd kunnen worden en op 194 
mantelzorgsters die voor hen zorgen. 
In paragraaf 8.1 analyseren we de gegevens van ouderen. De analyses zijn geba-
seerd op hypothesen die op grand van de literatuur en het kwalitatieve onderzoeks-
materiaal geformuleerd kunnen worden. Voor sommige variabelen kan geen 
hypothèse geformuleerd worden, zoals voor de invloed van normen. Het verband 
tussen dergelijke variabelen en het sociaal-emotioneel zorgarrangement wordt dan 
exploratief getoetst. Nadat de hypothesen getoetst zijn, geven we in paragraaf 8.1.7 
een overzicht van de resultaten van de logistische regressieanalyse. 
In paragraaf 8.2 analyseren we de gegevens van de 194 mantelzorgsters die voor 
een familie- of een gemeenschapsgerichte oudere zorgen. Ook deze analyses zijn 
gebaseerd op hypothesen op grand van de literatuur en het kwalitatieve onderzoeks-
materiaal geformuleerd zijn. Nadat we de hypothesen getoetst hebben, presenteren 
we een overzicht van de resultaten van de multivariate analyse. 
Het hoofdstuk wordt afgesloten met een samenvatting van de resultaten. 
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8.1 Ouderen 
8.1.1 Hypothesen 
Het sociaal-emotionele zorgarrangement is getypeerd op basis van het aantal items 
sociaal-emotionele zorg dat ouderen uitwisselen met mensen die niet tot hun 
huishouden behoren en op basis van het aandeel van familieleden en niet-verwanten 
in deze zorgverlening. Naar sociaal-emotionele zorg is minder onderzoek gedaan 
dan naar instrumentale zorg. Dit levert een probleem bij de hypothesevorming. Wel is 
duidelijk dat sociaal-emotionele zorg een belangrijk onderdeel van relaties vormt 
(Verkerk, 1994). Eenzaamheid kan gezien worden als een indicator van het sociaal 
functioneren en daar is wel onderzoek naar gedaan. Hypothesen over het sociaal-
emotioneel zorgarrangement zijn daarom gebaseerd op literatuur over de omvang en 
samenstelling van sociale netwerken en op literatuur over eenzaamheid. 
Centrale verklärende variabelen 
Huishoudenssamenstelling, sekse en leeftijd noemen we de centrale variabelen, 
omdat we verwachten dat deze van grote invloed zijn op de zorg die ouderen ontvan-
gen. Ouderen zonder partner voelen zieh over het algemeen eenzamer dan ouderen 
met een partner (De Jong Gierveld & Van Tilburg, 1995; De Jong Gierveld et al., 
1997; Dykstra & De Jong Gierveld, 1999; Peters & Liefbroer, 1997). Bij de typering 
van het sociaal-emotionele zorgarrangement is de zorg tussen partners onderling 
buiten beschouwing gelaten. Het is mogelijk dat ouderen die met iemand 
samenwonen van de contacten van hun partner of andere huisgenoten kunnen 
meegenieten. Toen mevrouw Pietersen in het kwalitatieve onderzoek over haar 
kennissenkring vertelde, noemde zij meteen de sociale vaardigheden van haar man: 
"Jan is net een magneet. Hij trekt zoveel mensen aan, hartelijkheid en gezelligheid, ja." 
Meneer Hermans, die we in paragraaf 7.1.1 hebben geciteerd, geeft aan dat zijn 
sociale netwerk beperkter is geworden nadat zijn vrouw is overieden. Naar 
aanleiding van zowel de literatuur als het kwalitatieve onderzoek kan de volgende 
hypothèse geformuleerd worden: 
Alleenwonende ouderen zijn vaker zelfgericht dan ouderen die hun huishouden 
met iemand delen. 
Het hebben van een partner blijkt vooral contact met familieleden te vergemakke-
lijken (Dykstra, 1990). We toetsen daarom ook de volgende hypothèse: 
Ouderen in meerpersoonshuishoudens zijn vaker familiegericht dan ouderen 
die alleen wonen. 
Vrouwen worden in de literatuur 'kin-keepers' genoemd; over het algemeen zijn zij 
meer dan mannen gericht zijn op het onderhouden van contacten met familieleden 
(Dykstra, 1995; Hareven, 1982). Omdat oudere vrouwen meestal de roi van kin-
Sociaal-emotioneel zorgarrangement 181 
keeper vervuld hebben, zullen zij ook op hun oude dag nog veel contact met 
familieleden hebben. In het kwalitatieve onderzoek geeft meneer Hermans aan dat 
de gesprekken anders waren toen zijn vrouw nog leefde (zie §7.1.1). We toetsen 
daarom de volgende hypothèse: 
I Vrouwen zijn vaker familiegericht dan mannen. S 
Naarmate de leeftijd stijgt wordt het sociale netwerk over het algemeen kleiner, terwijl 
het aantal kinderen en kleinkinderen in het sociale netwerk niet of nauwelijks 
verändert (Broese van Groenou & Van Tilburg, 1996; Dykstra, 1995; De Jong 
Gierveld, 1993). Mensen vanaf 85 jaar ervaren meer eenzaamheidsgevoelens dan 
mensen tussen de 75 en 84 jaar (De Jong Gierveld & Van Tilburg, 1995). Op grand 
van de literatuur kan daarom de volgende hypothèse geformuleerd worden: 
Oudere ouderen zijn vaker zelf- of familiegericht dan jongere ouderen. J 
Gezondheid 
Het onderhouden van contacten vergt énergie. Vooral in contacten met niet-verwan-
ten moet geïnvesteerd worden, terwijl contacten tussen ouders en kinderen meer 
vanzelfsprekend zijn (Dykstra, 1990; Harris, 1990; Fischer, 1982; Komter & 
Vollebergh, 1996). Het is mogelijk dat ouderen met een minder goede gezondheid 
minder énergie in hun relaties kunnen investeren en daardoor minder sociaal-
emotionele zorg uitwisselen. We toetsen de volgende hypothèse: 
Ouderen met een minder goede gezondheid zijn vaker zelfgericht of 
familiegericht dan ouderen met een betere gezondheid. 
Als een indicatie van de gezondheid kan ook mobiliteit van invloed zijn op het 
sociaal-emotionele zorgarrangement. Wanneer ouderen minder mobiel zijn, vanwege 
hun lichamelijke toestand of omdat zij geen auto kunnen rijden, kunnen zij alleen met 
veel moeite of met hulp van jemand anders bij iemand op bezoek. In de kwalitatieve 
onderzoek vertelde het zelfgerichte echtpaar Nagel dat hun zoon hen rijdt wanneer 
zij familie willen bezoeken. Dat betekent dat zij niet naar elke verjaardag kunnen, 
terwijl familieleden wel bij hen op verjaardagen komen: 
"Ja, hun hebben een auto en ik heb ook geen auto nou. Ik kan niet tegen mijn zoon 
zeggen 'ik wil naar elke verjaardag', dat gaat toch niet?" 
Van het gemeenschapsgerichte echtpaar Pietersen rijdt mevrouw auto. Daardoor zijn 
zij niet beperkt in de contacten die zij onderhouden. Hoewel hun kinderen en veel 
vrienden en kennissen op een behoorlijke afstand wonen, bezoeken zij iedereen. 
Tegelijkertijd weten we uit de literatuur dat contacten met kinderen zo 
vanzelfsprekend zijn dat zij hun ouders ook zullen bezoeken wanneer de oudere niet 
bij hen op bezoek kan komen (Dykstra, 1990; Komter & Vollebergh, 1996). Over de 
invloed van de mobiliteit van ouderen op het sociaal-emotionele zorgarrangement 
kan de volgende hypothèse geformuleerd worden: 
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Ouderen die minder mobiel zijn, zijn vaker zelf- of familiegericht dan ouderen 
die wel mobiel zijn. 
Sociaal netwerk 
Wanneer ouderen een groter sociaal netwerk hebben, hebben zij in principe meer 
mogelijkheden om sociaal-emotionele zorg uit te wisselen met mensen die niet tot 
hun huishouden behoren. Bij de formulering van hypothesen is dit één van de uit-
gangspunten. In paragraaf 8.1.4 toetsen we daarom de volgende hypothèse: 
Ouderen met een klein sociaal netwerk zijn vaker zelfgericht dan ouderen met 
een groot sociaal netwerk. 
Ook de beschikbaarheid van kinderen kan een roi spelen bij sociaal-emotionele zorg. 
In het kwalitatieve onderzoek is de zelfgerichte meneer Hermans daar een voorbeeld 
van. Hij heeft vier kinderen, die allemaal betaald werk hebben en waarvan er twee op 
een aanzienlijke afstand wonen. Op de vraag of zijn kinderen de eenzaamheid na het 
overlijden van zijn vrouw op kunnen vangen antwoordde hij: 
"Ze hebben allemaal hun eigen werk hè. En ze bellen wel van tijd tot tijd en ze komen 
wel eens een keer. Maar ik heb meer aan de hond dan aan de kinderen. " 
Ook meneer Bijsterveld is zelfgericht te noemen. Van zijn drie dochters wonen er 
twee op aanzienlijke afstand. De dochter die in hetzelfde dorp woont, neemt een 
groot deel van de instrumentale zorg voor haar rekening en zorgt er, ondanks hun 
siechte verstandhouding, voor dat haar vader regelmatig bezoek krijgt. Op grand van 
het kwalitatieve onderzoek kan de volgende hypothèse geformuleerd worden: 
Ouderen van wie minder kinderen beschikbaar zijn, vanwege een betaalde 
baan, andere zorgverplichtingen of een grate geografische afstand zijn vaker 
zelf- of gemeenschapsgericht dan ouderen van wie meer kinderen beschikbaar 
zijn. 
Achtergrondvariabelen 
Het geven van cadeautjes is belangrijk voor het in stand houden van relaties, met 
name die met niet-verwanten. Hoewel cadeautjes niet duur hoeven te zijn, hebben 
ouderen naarmate hun inkomen hoger is meer mogelijkheden om cadeautjes te 
kopen. Bovendien kunnen ouderen met een hoger inkomen waarschijnlijk makkelijker 
bezoek ontvangen dan ouderen met een lager inkomen. Een hoger inkomen kan op 
deze manier het aantal contacten waar binnen sociaal-emotionele zorg wordt 
uitgewisseld beïnvloeden. Bovendien blijkt uit de literatuur dat vooral contacten met 
niet-verwanten dergelijke inspanningen vergen. Omdat het inkomen vaak hoger is 
wanneer de opleiding hoger is, kan de volgende hypothèse geformuleerd worden: 
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Ouderen met een hoger inkomen en/of een hogere opleiding zijn vaker 
gemeenschapsgericht dan ouderen met een lager inkomen en/of een lagere 
opleiding. 
Relaties met niet-verwanten zijn gekozen en moeten onderhouden worden. Gemeen-
schapsgerichte ouderen wisselen overwegend in dergelijke relaties sociaal-
emotionele zorg uit. Sociale vaardigheden kunnen leiden tot contacten met niet-
verwanten. We toetsen daarom in paragraaf 8.1.6 de volgende hypothèse: 
Ouderen die over meer sociale vaardigheden beschikken zijn vaker gemeen-
schapsgericht dan ouderen die over minder sociale vaardigheden beschikken. 
8.1.2 Centrale variabelen 
Uit Tabel 8.1 blijkt dat de samenstelling van het huishouden en de leeftijd van de 
oudere niet bepalend zijn voor het sociaal-emotionele zorgarrangement van ouderen. 
Zelf-, familie- en gemeenschapsgerichte ouderen wonen even vaak met iemand 
samen en zijn ongeveer even oud. 
Tabel 8.1: De invloed van de centrale variabelen op het sociaal-emotionele zorgarrangement (in 
m 
Zelf- Familie- Gemeenschaps- Steek-
gericht gericht gericht proef 
Huishoudenssamenstelling 
éénpersoonshuishouden 45,6 45,5 40,4 43,3 
meerpersoonshuishouden 54,4 54,5 59,6 56,7 
Sekse ** 
vrouw 32,2 60,5 46,3 48,7 
man 67,8 39,5 53,7 51,3 
Leeftijd 
75-79 jaar 51,1 57,5 59,6 57,2 
80-84 jaar 30,0 25,7 27,1 27,2 
85 jaar en ouder 18,9 16,8 13,3 15,7 
De significantie van de verbanden is berekend met Chi2: * p<0,05 en ** p<P,01. 
Voor het sociaal-emotionele zorgarrangement blijkt het wel uit te maken of de oudere 
een vrouw of een man is. Mannen zijn vaker zelf- of gemeenschapsgericht dan 
vrouwen, terwijl vrouwen vaker dan mannen familiegericht zijn. Dit is ongetwijfeld een 
gevolg van het feit dat oudere vrouwen meestal de rol van 'kin-keeper1 vervuld 
hebben. Deze vrouwen hebben hun leven lang in de relaties met hun familieleden 
geïnvesteerd en plukken daar op hun oude dag kennelijk de vruchten van (Hareven, 
1982). 
Uit de logistische regressieanalyse, waarvan de resultaten in kolom 1 van Tabel 8.5 
op bladzijde 192 zijn samengevat, blijkt dat de centrale variabelen de kans op een 
gemeenschaps- of een familiegericht sociaal-emotioneel zorgarrangement voorspel-
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len (p<0,05). Ook uit deze analyse komt sekse als bepalende factor naar voren; 
wanneer rekening gehouden wordt met de huishoudenssamenstelling en de leeftijd, 
hebben vrouwen een grotere kans op een familiegericht en mannen op een gemeen-
schapsgericht sociaal-emotioneel zorgarrangement (p<0,01). 
8.1.3 Gezondheid 
Zelf-, familie- en gemeenschapsgerichte ouderen voelen zieh even gezond, hebben 
even veel gezondheidsproblemen en zijn even mobiel. Bovendien hebben zij even 
vaak geen aanpassingen in huis en kunnen evenveel voorzieningen makkelijk 
bereiken. Kennelijk beperken deze gezondheidsaspecten nauwelijks de mogelijk-
heden om sociaal-emotionele zorg met anderen te delen. 
Zelfgerichte ouderen blijken zieh wel eenzamer te voelen dan ouderen die niet 
zelfgericht zijn, terwijl familie- en gemeenschapsgerichte ouderen wat dit betraft niet 
van elkaar verschillen (Chi2: p<0,05). Kennelijk maakt het voor gevoelens van 
eenzaamheid niet uit of ouderen sociaal-emotionele zorg vooral met verwanten of 
met niet-verwanten uitwisselen. 
Of ouderen auto kunnen rijden blijkt wel van invloed te zijn op het sociaal-emotionele 
zorgarrangement (Chi2: p<0,01). Van de zelfgerichte ouderen rijdt 27,8% auto, van 
de familiegerichte ouderen 18,7% en van de gemeenschapsgerichte ouderen 34,0%. 
De hypothèse dat ouderen die geen auto kunnen rijden vaker familiegericht zijn 
wordt bevestigd. Kennelijk bezoeken familieleden de oudere ook wanneer deze zelf 
niet in staat is hen te bezoeken. Het is opvallend dat 27,8% van de zelfgerichte 
ouderen auto kan rijden. Zij wisselen weinig sociaal-emotionele zorg uit met mensen 
die niet tot hun huishouden behoren, terwijl zij wel zonder hulp van anderen mensen 
kunnen bezoeken. Omdat zelfgerichten vaker dan familie- of gemeenschaps-
gerichten eenzaamheidsgevoelens ervaren kan niet geconcludeerd worden dat 
zelfgerichte ouderen er bewust voor kiezen om weinig sociaal-emotionele zorg met 
anderen te delen. 
Ouderen die meer hulpmiddelen gebruiken zijn vaker familiegericht dan ouderen die 
minder hulpmiddelen gebruiken (Chi2: p<0,01). Van de familiegerichten gebruikt 
53,9% geen hulpmiddelen, van de zelfgerichten 66,7% en van de gemeenschaps-
gerichten 69,0%. 
Uit de logistische regressieanalyse blijkt dat de indicatoren van gezondheid de kans 
op een gemeenschaps- of familiegericht sociaal-emotioneel zorgarrangement voor-
spellen (p<0,05) (zie kolom 2 van Tabel 8.5). Ouderen die meer hulpmiddelen 
gebruiken (p<0,01) en ouderen die geen auto kunnen rijden (p<0,05) hebben een 
grotere kans op een familiegericht zorgarrangement. Ook in combinatie met de 
centrale variabelen huishoudenssamenstelling, sekse en leeftijd zijn de gezondheids-
indicatoren bepalend voor het sociaal-emotionele zorgarrangement (p<0,05). Oude-
ren die meer hulpmiddelen gebruiken (p<0,01) en vrouwen (p<0,05) hebben een 
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grotere kans op een familiegericht sociaal-emotioneel zorgarrangement dan ouderen 
die minder hulpmiddelen gebruiken en mannen (zie kolom 3 van Tabel 8.5). 
8.1.4 Sociaal netwerk 
Alleen mensen met wie de oudere tenminste wekelijks contact heeft, worden tot het 
sociaal netwerk gerekend. Kinderen met wie de oudere minder dan wekelijks contact 
heeft, wordt niet tot het sociaal netwerk gerekend. Omdat we er, op grond van de 
literatuur en het kwalitatieve onderzoeksmateriaal, van uit kunnen gaan dat kinderen 
ook in verband met sociaal-emotionele zorg een eigen positie innemen, wordt in 
deze paragraaf ook aandacht besteedt aan het aantal kinderen van de oudere en 
hun beschikbaarheid. 
Kenmerken van het sociaal netwerk 
Uit Tabel 8.2 blijkt dat zowel de omvang als de samenstelling van het sociaal netwerk 
van invloed is op het sociaal-emotioneel zorgarrangement. 
Tabel 8.2: De invloed van kenmerken van het sociaal netwerk op het sociaal-emotionele 
zorgarrangement (in %) 
Zelf- Familie- Gemeen- Steek-
gericht gericht schapsgericht proef 
Omvang netwerk ** 
0-3 personen 45,6 21,0 31,0 30,2 
4-6 personen 40,0 50,3 50,2 48,3 
meer dan 7 personen 14,4 28,7 18,7 21,5 
Netwerk kindgericht ** 
nee 62,5 50,6 70,3 61,5 
ja 37,5 49,4 29,7 38,5 
Netwerk familiegericht ** 
nee 43,8 32,9 56,8 45,4 
ja 56,3 67,1 43,2 54,6 
De significantie van de verbanden is berekend met Chi2: * p<0,05 en ** p<0,01. 
Grote sociale netwerken verhogen de kans op een familiegericht sociaal-emotioneel 
zorgarrangement, terwijl ouderen met kleinere sociale netwerken een grotere kans 
op een zelfgericht zorgarrangement hebben. Zelfgerichte ouderen ontvangen hooguit 
bij een item sociaal-emotionele zorg. Familiegerichten ontvangen gemiddeld bij 3,1 
items sociaal-emotionele zorg, dat is ook meer dan gemeenschapsgerichten. Oude-
ren met grote sociale netwerken blijken dus meer sociaal-emotionele zorg uit te 
wisselen met mensen die niet tot hun huishouden behoren dan ouderen met minder 
omvangrijke sociale netwerken. Een van onze uitgangspunten bij de formulering van 
hypothesen blijkt bevestigd te worden. 
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Uit Tabel 8.2 blijkt dat ouderen met een kindgericht of familiegericht sociaal netwerk 
vaker een familiegericht sociaal-emotioneel zorgarrangement hebben dan ouderen 
van wie het sociale netwerk niet kind- of familiegericht is. Een kind- of familiegericht 
sociaal netwerk hoeft niet automatisch een familiegericht sociaal-emotioneel zorg-
arrangement te impliceren, omdat een persoon, bijvoorbeeld die ene vriendin in het 
sociale netwerk, de sociaal-emotionele zorg kan verlenen. Over het algemeen zijn 
verwantschapsrelaties veelvoudige relaties, waardoor de kans vrij groot is dat met 
een kind of familielid alle sociaal-emotionele zorg wordt uitgewisseld. Tegelijkertijd 
verhogen kind- of familiegerichte netwerken de kans op een zelfgericht zorgarrange-
ment. Uit de vorige paragraaf is gebleken dat zelfgerichten zieh eenzamer voelen 
dan andere ouderen. Ook uit het onderzoek van Dykstra (1990) bleek dat de kans op 
eenzaamheid groter is wanneer het sociale netwerk meer familiegericht is. Ouderen 
die sociale netwerken hebben die voor een groot deel uit kinderen of andere 
familieleden bestaan ontvangen of veel en veelzijdige sociaal-emotionele zorg of 
heel weinig sociaal-emotionele zorg. Kinderen of andere verwanten in het sociale 
netwerk impliceert kennelijk niet automatisch voldoende sociaal-emotionele zorg. 
Ook uit de logistische regressieanalyse blijkt dat de kenmerken van het sociaal 
netwerk voorspellende factoren voor een gemeenschaps- of familiegericht zorgar-
rangement zijn (p<0,01) (zie kolom 4 van Tabel 8.5). Wanneer rekening gehouden 
wordt met de andere kenmerken van het sociaal netwerk, blijken ouderen met een 
familiegericht sociaal netwerk een grotere kans op een familiegericht sociaal-
emotioneel zorgarrangement te hebben (p<0,05). Wanneer ook rekening gehouden 
wordt met de centrale variabelen huishoudenssamenstelling, sekse en leeftijd blijkt 
dat ouderen met een familiegericht sociaal netwerk (p<0,05) en oudere vrouwen 
(p<0,01) vaker een familiegericht sociaal-emotioneel zorgarrangement hebben dan 
ouderen met een sociaal netwerk dat niet familiegericht is en oudere mannen (zie 
kolom 5 van Tabel 8.5). 
Kinderen 
Uit Tabel 8.3 blijkt dat het voor het sociaal-emotionele zorgarrangement wel uitmaakt 
hoeveel kinderen een oudere heeft. Naarmate ouderen meer kinderen, meer 
dochters, meer zoons en meer schoondochters hebben, neemt de kans toe dat zij 
vooral met familieleden sociaal-emotionele zorg uitwisselen. Voor kinderloze ouderen 
is de kans op een zelfgericht zorgarrangement groter. Familiegerichte ouderen 
hebben gemiddeld meer kinderen dan zelfgerichte ouderen (4,1 vs 2,7; t-toets 
p<0,01) en gemiddeld ook meer dan gemeenschapsgerichte ouderen (4,1 vs 3,1; t-
toets p<0,01). Zelfgerichten en gemeenschapsgerichten verschillen wat dit betreft 
niet significant van elkaar. Uit de beschrijving van het sociaal-emotioneel 
zorgarrangement in hoofdstuk 5 bleek dat familiegerichten bij de meeste sociaal-
emotionele items zorg ontvangen. Hoewel een oudere met een dochter of zoon alle 
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sociaal-emotionele zorg kan delen, blijkt dat ouderen die meer kinderen hebben ook 
meer sociaal-emotionele zorg delen met mensen die niet tot hun huishouden 
behoren. Het is mogelijk dat het hebben van meer kinderen de kans vergroot dat 
tenminste een van hen sociaal-emotionele zorg met de oudere uitwisselt. 
Tabel 8.3: De Invloed van het aantal kinderen op het sociaal-emotioneel zorgarrangement (In %) 
Zelf- Familie- Gemeen- Steek-
gericht gericht schapsgericht proef 
Aantal kinderen ** 
geen kinderen 22,2 3,6 15,3 12,4 
één of twee kinderen 32,2 22,8 28,1 27,0 
drie of vier kinderen 24,4 38,9 33,5 33,7 
vijf of meer kinderen 21,1 34,7 23,2 27,0 
Aantal dochters ** 
geen dochters 38,9 14,4 31,0 26,5 
één of twee dochters 41,1 56,3 50,7 50,9 
drie of meer dochters 20,0 29,3 18,2 22,6 
Aantal zoons ** 
geen zoons 40,0 15,6 27,6 25,7 
één of twee zoons 38,9 53,3 47,3 47,8 
drie of meer zoons 21,1 31,1 25,1 26,5 
Aantal schoondochters ** 
geen schoondochters 44,4 21,0 33,5 31,1 
één of twee schoondochters 42,2 52,1 45,8 47,4 
drie of meer schoondochters 13,3 26,9 20,7 21,5 
De significantie van de verbanden is berekend met Chi2: * p<0,05 en ** p<0,01. 
Ook uit de logistische regressieanalyse blijkt dat het aantal kinderen en de 
specificatie daarvan, bepalend is voor het sociaal-emotioneel zorgarrangement 
(p<0,01) (zie kolom 6 van Tabel 8.5). Uit kolom 7 van diezelfde tabel blijkt wanneer 
rekening gehouden wordt met het aantal kinderen en de centrale variabelen huishou-
denssamenstellling, sekse en leeftijd, vrouwen een grotere kans op een familie-
gericht zorgarrangement hebben dan mannen (p<0,01). 
Beschikbaarheid van kinderen 
Uit Tabel 8.4 blijkt dat voor ouderen die kinderen hebben, de beschikbaarheid van 
kinderen over het algemeen van invloed is op het sociaal-emotioneel zorgarrange-
ment. Alleen het aantal kinderen zonder betaalde baan is niet van invloed op het 
sociaal-emotioneel zorgarrangement. 
Naarmate er meer kinderen in hetzelfde dorp wonen, is de kans op een familiegericht 
sociaal-emotioneel zorgarrangement groter. Van zelf- en gemeenschapsgerichten 
ouderen wonen ongeveer evenveel kinderen in hetzelfde dorp. Gemeenschaps-
gerichten compenseren het gemis aan kinderen in de directe omgeving kennelijk met 
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contacter! met niet-verwanten, terwijl zelfgerichten hier geen compensatie voor 
hebben en daar wellicht ook geen behoefte aan hebben. 
Tabel 8.4: De invloed van de beschikbaarheid van kinderen op het sociaal-emotionele 
zorgarrangement van ouderen met kinderen (In %) 
Zelf- Familie- Gemeenschaps- Steek-
gericht gericht gericht proef 
Aantal kinderen in dorp * 
geen 30,0 18,6 30,2 25,6 
één kind 37,1 32,9 37,2 35,5 
twee kinderen 20,0 23,6 15,1 19,4 
drie of meer kinderen 12,9 24,8 17,4 19,6 
Aantal kinderen intensief 
contact ** 
geen 7,1 4,3 16,3 9,9 
één kind 21,4 14,9 20,3 18,4 
twee kinderen 28,6 26,1 22,7 25,1 
drie of meer kinderen 42,9 54,7 40,7 46,7 
Aantal kinderen zonder 
betaalde baan 
geen 38,6 37,3 40,7 39,0 
één kind 32,9 39,1 33,1 35,5 
twee kinderen 12,9 13,0 16,3 14,4 
drie of meer kinderen 15,7 10,6 9,9 11,2 
Aantal kinderen met jonge 
kinderen (0-12) * 
geen 54,3 44,1 48,8 47,9 
één kind 32,9 20,5 24,4 24,3 
twee kinderen 8,6 23,0 15,1 17,1 
drie of meer kinderen 4,3 12,4 11,6 10,7 
De significantie van de verbanden is berekend met Chi2: * p<0,05 en ** p<0,01. 
Ouderen die met meer kinderen intensief contact hebben, hebben een grotere kans 
op een familiegericht zorgarrangement dan ouderen voor wie dit niet het geval is. 
Zelf- en familiegerichten hebben ongeveer met evenveel kinderen tenminste weke-
lijks contact. 
Tenslotte blijkt het aantal kinderen dat kinderen in de leeftijd van nul tot twaalf jaar 
heeft bepalend te zijn voor het sociaal-emotionele zorgarrangement van ouderen. 
Wanneer ouderen meer kinderen met jonge kinderen hebben, is de kans op een 
familiegericht sociaal-emotioneel zorgarrangement groter. Jonge kleinkinderen 
kunnen een bindende factor tussen ouders en hun kinderen zijn. Uit een inventari-
serend onderzoek naar oma's die op hun kleinkinderen passen blijkt dat ouderen het 
contact met kleinkinderen erg op prijs stellen (Branderhorst, 1999). Hoewel de 
ouderen in dat onderzoek jonger zijn dan de ouderen in onze steekproef, zal ook 
voor oudere ouderen het contact met hun kleinkinderen belangrijk zijn. 
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Ook uit de logistische regressieanalyse blijkt dat indicatoren van de beschikbaarheid 
van kinderen bepalen of een oudere een gemeenschaps- of een familiegericht zorg-
arrangement heeft (p<0,05) (zie kolom 8 van Tabel 8.5). Wanneer ook rekening 
gehouden wordt met de centrale variabelen blijkt dat de sekse van de oudere bepa-
lend is voor het sociaal-emotionele zorgarrangement van ouderen (p<0,01) (zie 
kolom 9 van Tabel 8.5). 
8.1.5 Normen 
De voor analyse bruikbare normen beperken zieh tot normen over instrumentale 
mantelzorg en sekserollen. Zelf-, familie- en gemeenschapsgerichte ouderen denken 
ongeveer even traditioneel over mantelzorg als plicht voor kinderen en over 
sekserollen. 
Ook uit de multivariate analyse blijkt dat normen geen bepalende factoren voor een 
gemeenschaps- of een familiegericht zorgarrangement zijn (zie kolom 10 van Tabel 
8.5). Wanneer ook rekening gehouden wordt met de centrale variabelen blijkt dat 
mannen (p<0,01) en ouderen die van mening zijn dat mantelzorg geen plicht voor 
kinderen is (p<0,05) een grotere kans op een gemeenschapsgericht zorgarrange-
ment hebben. 
Daarnaast hebben we aan de ouderen vijf situaties voorgelegd, met de vraag aan 
wie zij het eerste om hulp zouden vragen als deze situatie zieh bij hen voor zou 
doen. Grafiek 8.1 geeft per situatie het percentage ouderen weer dat kinderen als 
meest aangewezen zorgverleenster noemt. Familiegerichten noemen in alle situaties 
het meest vaak kinderen als aangewezen zorgverleenster. Kennelijk zijn ouderen die 
voor instrumentale zorg op kinderen gericht zijn, dit ook wat betreff sociaal-
emotionele zorg. 
Grafiek 8.1: Percentage ouderen dat kinderen als meest aangewezen zorgverleenster per 




60% — r ~ p 
40% — i 
20% — Ip 











De significantie van de verbanden is berekend met Chi2: * p<0,05 en ** p<0,01 
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De drie groepen ouderen verschillen niet wat betreff, hun mening over de meest 
aangewezen zorgverleenster om voor längere tijd maaltijden te koken en voor 
längere tijd te helpen met het in bad gaan of douchen. Bij de andere drie situaties zijn 
de verschillen wel significant. Bij het vervoer en het schoonmaken verschillen de 
familie- en gemeenschapsgerichte ouderen van elkaar; familiegerichten noemen 
vaker kinderen dan gemeenschapsgerichten. Bij het boodschappen doen gaat het 
om een verschil tussen alle drie de groepen. Het is opvallend dat zelfgerichten 
minder vaak dan gemeenschapsgerichten voor het doen van enkele boodschappen 
een beroep op kinderen zouden doen, terwijl zij dat voor vervoer vaker zouden doen. 
Zelfgerichten zitten wat betreff vervoer meer op één lijn met familiegerichten en wat 
betreff schoonmaken meer op één lijn met gemeenschapsgerichten. 
8.1.6 Achtergrondvariabelen 
Zelf-, familie- en gemeenschapsgerichten zijn ongeveer even hoog opgeleid, hebben 
ongeveer hetzelfde inkomen, hebben een even sterke religieuze binding, hebben een 
even sterke plattelandsbinding en wonen even vaak in Noord-Brabant als in 
Gelderland. Deze achtergrondvariabelen zijn dus niet bepalend voor het sociaal-
emotionele zorgarrangement van ouderen. 
Ook uit de logistische regressieanalyse blijkt dat de achtergrondvariabelen de kans 
op een familie- of een gemeenschapsgericht sociaal-emotioneel zorgarrangement 
niet bepalen. Zelfs wanneer rekening gehouden wordt met de centrale variabelen 
huishoudenssamenstelling, sekse en leeftijd zijn deze variabelen niet bepalend voor 
het sociaal-emotionele zorgarrangement (zie kolom 12 en 13 van Tabel 8.5). 
Tenslotte is de invloed van het zelfbeeld en de sociale vaardigheden op het sociaal-
emotioneel zorgarrangement getoetst. De drie groepen ouderen hebben ongeveer 
een even positief zelfbeeld, terwijl ze wat betreft sociale vaardigheden wel van elkaar 
verschillen (p<0,01). Omdat niet-verwantschapsrelaties verworven zijn, hebben we 
de hypothèse geformuleerd dat ouderen die over meer sociale vaardigheden 
beschikken vaker gemeenschapsgericht zijn. Deze hypothèse moeten we op grand 
van onze resultaten verwerpen; 39,6% van de gemeenschapsgerichten is sociaal 
vaardig tegenover 44,8% van de familiegerichten en 19,3% van de zelfgerichten. 
Overigens verschillen familie- en gemeenschapsgerichten wat dit betreft niet van 
elkaar wanneer de zelfgerichten buiten beschouwing gelaten worden. Het is mogelijk 
dat de operationalisering van sociale vaardigheden (zie §4.4.5) meer een indicatie 
geeft van de betrokkenheid bij bestaande sociale netwerken dan van de vaardig-
heden om bestaande contacten te onderhouden en nieuwe contacten te verwerven. 
Uit de logistische regressieanalyse blijkt dat de sociale vaardigheden en het zelf-
beeld geen bepalende factoren zijn voor het sociaal-emotionele zorgarrangement. 
Zelfs wanneer ook rekening gehouden wordt met de centrale variabelen huishou-
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denssamenstelling, sekse en leeftijd blijkt dit niet net geval te zijn (zie kolom 14 en 15 
van Tabel 8.5). 
8.1.7 Multivariate analyse 
In Tabel 8.5 worden de resultaten van de logistische regressieanalyse gepresenteerd 
om de kans op een gemeenschaps- of een familiegericht sociaal-emotioneel zorg-
arrangement te bepalen. In de voorgaande paragrafen zijn deze resultaten bij de 
bespreking van elke groep onafhankelijke variabelen aan de orde geweest. 
Vrouwen blijken altijd een grotere kans op een familiegericht sociaal-emotioneel 
zorgarrangement te hebben dan mannen. De huishoudenssamenstelling en de leef-
tijd van ouderen blijken geen bepalende factoren voor het sociaal-emotionele zorg-
arrangement te zijn. 
Bovendien blijkt uit deze tabel dat het sociaal-emotionele zorgarrangement vanuit het 
sociale netwerk, het aantal kinderen en de beschikbaarheid van kinderen verklaard 
kan worden. Ouderen van wie het sociale netwerk voor meer dan de helft uit 
familieleden bestaat hebben vaker een familiegericht sociaal-emotioneel zorg-
arrangement dan ouderen van wie het sociale netwerk niet familiegericht is. Verder 
blijken ouderen die meer kinderen hebben een grotere kans op een familiegericht 
sociaal-emotioneel zorgarrangement te hebben dan ouderen die minder kinderen 
hebben. Bovendien vergroot een grotere beschikbaarheid van kinderen de kans op 
een familiegericht sociaal-emotioneel zorgarrangement voor ouderen die kinderen 
hebben. Ook gezondheidsindicatoren blijken bepalend te zijn voor het sociaal-
emotionele zorgarrangement van ouderen. Ouderen die meer hulpmiddelen 
gebruiken hebben een grotere kans op een familiegericht sociaal-emotioneel 
zorgarrangement dan ouderen die minder hulpmiddelen gebruiken. 
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Tabel 8.5: Resultaten logistische regressle om de kans op een gemeenschaps- of famlllegertcht 
zorgarrangement te bepalen vanuit vartabelen van ouderen (Odds ratio's) 
1 2 3 4 5 6 
Centrale variabelen 
huishoud.samst. (0=één; 1=meer) 0,94 1,19 0,91 
sekse(0=v) 0,57" 0,60' 0,54" 
leeftijd(75-96) 1,03 1,01 1,02 
Gezondheid 
subj. gezondheid (0=gez; 1=minder) 1,18 1,29 
# gezondheidsprobl. (0-5) 0,95 0,94 
eenzaamheid (0=niet; 1=enigszins) 1,10 1,11 
mobiliteit (5-19) 0,92 0,91 
auto rijden (0=n) 0,50* 0,65 
hulpmiddelen (0-5) 1,54** 1,64" 
aanpassingen (0=n) 0,99 0,98 
# bereikbare voorzieningen (0-3) 0,87 0,85 
Sociaal netwerk 
Kenmerken sociaal netwerk 
omvang netwerk (0-14) 1,06 1,08 
netwerk kindgericht (0=n) 1,25^  1,30^  
netwerk familiegericht (0=n) 2,15* 1,98* 
Kinderen 
# kinderen (0-12) 1,00 
# dochters (0-5) 1,24 
# schoondochters (0-9) 1,15 
Beschikbaarheid kinderen (excl. 
kinderlozen) 
# kinderen in dorp (0-8) 
# kinderen intensief contact (0-11 ) 
# kinderen zonder baan (0-8) 
# kinderen zonder kinderen3 (0-10) 
# kinderen met jonge kinderen" (0-8) 
# kinderen met grate kinderen0 (0-8) 
Normen 
mantelzorg is geen plicht (0=n) 
mantelzorg is enigszins een plicht (0=n) 
sekserolschaal (0=niettrad; 1=trad) 
Achtergrondvariabelen 
opleiding (0=lager dan LBO; 1=hoger) 
inkomen (0<2000,-; 1>2000,-) 
religie (0=n) 
binding platteland (0=red; 1=sterk) 
regio (0=Gld; 1=N-B) 
zelfbeeld (0=niet pos; 1=pos) 
sociaal vaardig (0=minder; 1 =meer) 
Chi2 model 9,33' 19,77' 24,16" 22,27" 30,96" 15,68" 
a=thuiswonende kinderen tussen 0 en 20 jaar; b=thuiswonende kinderen tussen 0 en 12 jaar; 
c=thuiswonende kinderen tussen 13 en 20 jaar. 
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7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
0,96 0,84 0,89 0,91 0,99 1,04 
0,51" 0,51" 0,55" 0,60* 0,60* 0,51* 0,60* 


















1.08 0,98 0,95 
1,17 1,40 1,28 
1.09 1,25 1,16 
0,61 0,57 0,69 
0,61 0,58 0,89 
1,28 1,28 1,05 
0,75 0,80 0,97 
0,91 1,09 1,19 
0,86 0,81 0,61 
1,26 1,33 1,05 
1,10 1,16 1,05 
0,70 0,69 0,43* 
1,29 1,27 1,17 1,30 
27,37" 15,09' 26,56" 6,94 16,31* 4,09 10,32 2,57 10,18 56,60" 39,32" 
" p<0,05 en " p<0,01. Een odds ratio tussen 0 en 1 duidt op een negatief verband en een odds ratio 
groterdan 1 duidt op een positief verband. 
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Uit kolom 16 van Tabel 8.5 blijkt dat het mogelijk is op grond van alle variabelen te 
voorspellen of een oudere een familie- of een gemeenschapsgericht sociaal-
emotioneel zorgarrangement heeft (p<0,01). Vrouwen, ouderen die meer hulpmidde-
len gebruiken en mensen met een minder positief zelfbeeld hebben een grotere kans 
op een familiegericht sociaal-emotioneel zorgarrangement. Ook uit eerdere analyses 
bleek dat sekse en het gebruik van hulpmiddelen van invloed is op de uitwisseling 
van sociaal-emotionele zorg. Het verband tussen het zelfbeeld en het sociaal-
emotionele zorgarrangement is nieuw. Ouderen met een positief zelfbeeld blijken 
makkelijker sociaal-emotionele zorg met niet-verwanten uit te wisselen dan ouderen 
met een minder positief zelfbeeld. Voor het uitwisselen van sociaal-emotionele zorg 
met familieleden is een positief zelfbeeld kennelijk minder noodzakelijk. Uit de 
literatuur blijkt dat familieleden voor ouderen over het algemeen een betrouwbare 
bron voor sociaal-emotionele zorg zijn waarop zij ten alle tijde kunnen terugvallen 
(Dykstra, 1990; 1995; De Jong Gierveld, 1993; Komter & Vollebergh, 1996). Onze 
resultaten bevestigen dit beeld. 
In de laatste kolom van Tabel 8.5 wordt het model gepresenteerd dat bestaat uit de 
variabelen waarvan in de bivariate analyses bleek dat zij bepalend zijn voor de kans 
op een gemeenschaps- of een familiegericht sociaal-emotioneel zorgarrangement. 
Op grond van deze variabelen samen kan de kans op een familiegericht zorg-
arrangement voorspeld worden (p<0,01). Ook uit deze analyse blijkt dat vrouwen en 
ouderen die meer hulpmiddelen gebruiken een grotere kans op een familiegericht 
sociaal-emotioneel zorgarrangement hebben. 
8.2 Mantelzorgsters 
In deze paragraaf gaan we na in hoeverre kenmerken van mantelzorgsters bepalend 
zijn voor het sociaal-emotioneel zorgarrangement. Deze analyses zijn gericht op het 
bepalen van de kans op een familie- of gemeenschapsgericht zorgarrangement. Het 
aantal mantelzorgsters dat voor een zelfgerichte oudere zorgt is klein (37). 
Om de kans op familie- of gemeenschapsgerichte ouderen te bepalen vanuit 
kenmerken van mantelzorgsters worden 194 cases geanalyseerd; dat zijn 101 
mantelzorgsters van familiegerichte ouderen (52,1%) en 93 van gemeenschaps-
gerichte ouderen (47,9%). 
8.2.1 Hypothesen 
Ook hypothesen over de invloed van kenmerken van mantelzorgsters op het sociaal-
emotioneel zorgarrangement formuleren we op basis van de literatuur over sociale 
netwerken en de literatuur over eenzaamheid. Het is lastig hypothesen te formuleren 
over de invloed van kenmerken van mantelzorgsters op het sociaal-emotionele 
zorgarrangement van ouderen, omdat het om het type relatie gaat waarin ouderen 
deze zorg overwegend uitwisselen. Terwijl het bij mantelzorgsters vaak om 
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kenmerken gaat die op zichzelf niets over de aard van de reiatie tussen oudere en 
mantelzorgster zeggen. 
Persoonlijke kenmerken 
In de literatuur worden vrouwen 'kin-keepers' genoemd, omdat zij meer dan mannen 
gericht zijn op het onderhouden van contacten (Dykstra, 1995; Hareven, 1982). Dit 
kan ook van toepassing zijn op mensen die mantelzorg aan ouderen verlenen. De 
volgende hypothese kan geformuleerd worden: 
Vrouwen zorgen vaker voor familiegerichte ouderen dan mannen. 
In onze steekproef hebben oudere mantelzorgsters vaker geen verwantschapsrelatie 
met de oudere dan jongere mantelzorgsters (p<0,01). Slechts een van de zes man-
telzorgsters die aan het kwalitatieve onderzoek meewerkten, is geen familie van de 
oudere. Mevrouw Keijzer, de buurvrouw van het gemeenschapsgerichte echtpaar 
Woudenberg, is met haar leeftijd van 71 jaar dan ook beduidend ouder dan de 
andere mantelzorgsters die gemiddeld ongeveer 45 jaar zijn. Op basis van het 
kwalitatieve onderzoeksmateriaal kan de volgende hypothese geformuleerd worden: 
; Oudere mantelzorgsters zorgen vaker voor een gemeenschapsgerichte oudere 
dan jongere mantelzorgsters. 
Wanneer een oudere zelf of diens zus of broer geen partner heeft blijkt dat het 
contact met zussen of broers over het algemeen intensiever is (Dykstra & 
Knipscheer, 1995). Dit kan ook op de mantelzorgsters met betrekking tot sociaal-
emotionele zorg van toepassing zijn. Mantelzorgsters die alleen wonen zouden dan 
meer sociaal-emotionele zorg met de oudere uitwisselen dan mantelzorgsters die 
niet alleen wonen. Bovendien weten we uit paragraaf 5.3.3 dat familiegerichte 
ouderen over het algemeen meer sociaal-emotionele zorg uitwisselen dan gemeen-
schapsgerichte ouderen. We toetsen daarom de volgende hypothese: 
Alleenwonende mantelzorgsters zorgen vaker voor familiegerichte ouderen dan 
mantelzorgsters die hun huishouden met jemand delen. 
Beschikbaarheid 
Geografische afstand, betaaid werk en andere zorgverplichtingen worden door 
betrokkenen over het algemeen als legitieme excuses ervaren om minder zorg te 
verlenen (Finch & Mason, 1993; Qureshi & Walker, 1989). Dit kan ook op sociaal-
emotionele zorg van toepassing zijn. Bovendien blijkt dat kinderen en kleinkinderen 
een constante factor in de sociale netwerken van ouderen zijn (Dykstra, 1995; De 
Jong Gierveld, 1993). Over het algemeen wordt ervan uitgegaan dat aan verwant-
schapsrelaties verplichtingen en verantwoordelijkheden gekoppeld zijn (Finch, 1989; 
Harris, 1990). De beschikbaarheid van mantelzorgsters kan daarom minder van 
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invloed zijn op de zorgverlening door familieleden dan op die door niet-verwanten. In 
paragraaf 8.2.3 toetsen we daarom de volgende hypothese: 
Mantelzorgsters die meer beschikbaar zijn zorgen vaker voor een gemeen-
schapsgerichte oudere dan mantelzorgsters die minder beschikbaar zijn. 
Uit de analyse van de gegevens van ouderen bleek dat jonge kleinkinderen een 
bindende factor in de relatie tussen ouderen en hun kinderen zijn (zie §8.1.4). In 
aansluiting hierop kan voor mantelzorgsters de volgende hypothese geformuleerd 
worden: 
Mantelzorgsters met jonge kinderen zorgen vaker voor familiegerichte ouderen 
dan mantelzorgsters zonder kinderen of mantelzorgsters met oudere kinderen. 
Kenmerken van de relatie 
Gemeenschapsgerichte ouderen delen overwegend met niet-verwanten sociaal-emo-
tionele zorg. Deze relaties hebben over het algemeen een minder verplichtend 
karakter dan relaties met verwanten (Finch, 1989; Fischer 1982; Harris, 1990; De 
Swaan, 1982). In vriendschappelijke relaties kunnen mensen kiezen voor meer 
contact, in verwantschapsrelaties is dat moeilijker. In het kwalitatieve onderzoek 
zagen we dat mevrouw Keijzer, de buurvrouw van het gemeenschapsgerichte echt-
paar Woudenberg, dagelijks contact heeft met dit echtpaar. Alle betrokkenen beleven 
erg veel plezier aan dit contact. Ook mevrouw van Hoof, de dochter van meneer 
Bijsterveld heeft dagelijks contact met haar vader. Veel meer dan mevrouw Keijzer 
ziet zij dat als een plicht. Over de relatie met haar vader vertelt zij: 
"Het gaat. Ja, ik doe het verder voor mijn moeder, want ik hing meer aan mijn moeder. 
Ik denk 'zo zal mama het gewild hebben'. En het is altijd je vader, maar de band is niet 
dat je zegt..." 
Omdat kinderen vanuit het verplichtende karakter van de verwantschapsrelatie veel 
contact met de oudere zullen hebben en mensen met een vriendschappelijke relatie 
daarvoor kunnen kiezen, verwachten we eigenlijk geen verband tussen de contact-
intensiteit en het sociaal-emotioneel zorgarrangement. We toetsen daarom de 
volgende hypothese: 
Mantelzorgsters die vaak contact met de oudere hebben zorgen net zo vaak 
voor een familie- of gemeenschapsgerichte oudere als mantelzorgsters die iets 
minder vaak contact met de oudere hebben. 
Vriendschappelijke relaties zijn minder verplichtend dan verwantschapsrelaties. 
Bovendien bleek uit het kwalitatieve onderzoek dat mantelzorgsters die zieh gedwon-
gen voelen tot instrumentele of sociaal-emotionele zorgverlening, zieh meer belast 
voelen dan mensen die het gevoel hebben dit uit vrije wil te doen. Meneer Bijsterveld 
accepteert alleen van zijn dochter, mevrouw van Hoof, op instrumentée! en sociaal-
emotioneel gebied zorg. Hierdoor voelt zij zieh gedwongen voor hem te zorgen, 
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omdat hij anders verkommert. Over haar beleving van de zorgverlening vertelt zij het 
volgende: 
"Dat is best zwaar vaak hoor. [...] Ik ben ook af en toe doodmoe. [...] Een belasting is 
het. Ja en een verantwoordelijkheid ook. Want ik maak me echt zorgen om hem." 
Op basis hiervan kan de volgende hypothese geformuleerd worden. 
Mantelzorgsters van gemeenschapsgerichte ouderen voelen zieh minder belast 
dan mantelzorgsters van familiegerichte ouderen. 
Wederkerigheid 
Materiöle wederkerigheid hoeft niet van invloed te zijn op sociaal-emotionele zorg. 
Omdat deze zorg minder concreet en minder zichtbaar is dan instrumentale zorg, 
hoeft het geen aanleiding te zijn om er een cadeautje of geld voor te geven. We 
toetsen daarom de volgende hypothese: 
Mantelzorgsters van familiegerichte ouderen ontvangen net zoveel materiöle 
tegenprestaties van de oudere als mantelzorgsters van gemeenschapsgerichte 
ouderen. 
Hoewel de tegenprestatie in theorie niet hetzelfde hoeft te zijn als de verleende zorg 
(Finch & Mason, 1993; Harris, 1990), zal ertegenover de verleende sociaal-emotio-
nele zorg eerder een immateriele dan een materiöle tegenprestatie staan. Omdat 
contacten met niet-verwanten over het algemeen minder vanzelfsprekend en meer 
kwetsbaar zijn dan verwantschapsrelaties, veronderstellen we dat mantelzorgsters in 
hun relatie met gemeenschapsgerichte ouderen meer immateriele tegenprestaties 
ervaren dan mantelzorgsters in relaties met familiegerichte ouderen. We toetsen 
daarom de volgende hypothese: 
Mantelzorgsters van gemeenschapsgerichte ouderen ontvangen meer immate-
riele tegenprestaties dan mantelzorgsters van familiegerichte ouderen. 
8.2.2 Persoonlijke kenmerken 
Geen van de persoonlijke kenmerken van mantelzorgsters is bepalend voor de kans 
op een familie- of gemeenschapsgericht zorgarrangement van de ouderen voor wie 
zij zorgen. De mantelzorgsters van deze groepen zijn even vaak vrouw, wonen even 
vaak in een meerpersoonshuishouden, hebben een even hoge opleiding genoten, 
hebben evenveel inkomen, hebben een even sterke religieuze binding en wonen 
even vaak in een plattelandsgemeente. Wel blijkt dat oudere mantelzorgsters vaker 
voor een gemeenschapsgerichte oudere zorgen (p=0,05). Bovendien blijken oudere 
mantelzorgsters vaker een vriendschappelijke relatie met de oudere te hebben 
(P<0,01). 
Ook uit de logistische regressieanalyse, waarvan de resultaten in Tabel 8.8 op 
bladzijde 202 zijn samengevat, blijkt dat de persoonlijke kenmerken van mantel-
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zorgsters niet bepalend zijn voor de kans op een gemeenschaps- of een familie-
gericht sociaal-emotioneel zorgarrangement van ouderen. 
8.2.3 Beschikbaarheid 
Uit Tabel 8.6 blijkt dat mantelzorgsters van familie- en gemeenschapsgerichte 
ouderen een even groot aandeel van het huishoudelijke werk in het eigen 
huishouden voor hun rekening nemen. Bovendien hebben zij even vaak geen eigen 
bedrijf en wonen ze ongeveer even ver van de oudere vandaan. 
Tabel 8.6: De Invloed van de beschikbaarheid van mantelzorgsters op een famille- of een 








Aandeel huishoudelijk werk 
veel 80,0 80,0 80,0 
weinig 
Thuiswonende kinderen * 
20,0 20,0 20,0 
nee 30,7 45,2 37,6 
Betaalde baan * 
ja 69,3 54,8 62,4 











ja 16,3 19,3 17,7 
minder dan 5 minuten 58,6 61,8 60,1 
meer dan 5 minuten 41,4 38,2 39,9 
De significantie van de verbanden is berekend met r8: * p<0,05 en ** p<0,01. 
Uit Tabel 8.6 blijkt dat mantelzorgsters die thuiswonende kinderen hebben vaker voor 
een oudere met een familiegericht sociaal-emotioneel zorgarrangement zorgen. 
Bovendien is de kans op een familiegericht zorgarrangement groter wanneer een 
mantelzorgster meer thuiswonende kinderen heeft (p<0,05). Mantelzorgsters die 
thuiswonende kinderen hebben en mantelzorgsters die meer thuiswonende kinderen 
hebben zijn significant een kind van de oudere dan mantelzorgsters die geen of 
minder thuiswonende kinderen hebben (p<0,01). In aansluiting op de analyse van de 
gegevens van ouderen (zie §8.1.4), blijkt ook uit deze analyses dat kleinkinderen 
waarschijnlijk een bindende factor zijn in de relatie tussen ouderen en hun 
mantelzorgende kinderen. 
Daarnaast blijkt uit Tabel 8.6 dat mantelzorgsters die een betaalde baan hebben, 
vaker voor een familiegerichte oudere zorgen. Mantelzorgsters die een betaalde 
baan hebben zijn bovendien vaker een familielid van de oudere (p<0,05). 
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Mantelzorgsters die geen verwantschapsrelatie met de oudere hebben wisselen 
makkelijker sociaal-emotionele zorg met ouderen uit wanneer zij geen betaalde baan 
hebben, voor familieleden maakt het minder uit of zij wel of geen betaalde baan 
hebben. Ook hieruit blijkt dat familieleden een betrouwbare bran voor sociaal-emotio-
nele zorg voor ouderen zijn. 
Uit de logistische regressieanalyse blijkt echter dat de vijf indicatoren voor de 
beschikbaarheid van mantelzorgsters niet bepalend zijn voor het sociaal-emotionele 
zorgarrangement van de ouderen (zie kolom 2 van Tabel 8.8). Naar aanleiding van 
de bivariate analyses ontstaat het vermoeden dat de beschikbaarheid van mantel-
zorgsters voor kinderen en familieleden op een andere manier van betekenis is voor 
de sociaal-emotionele zorg voor ouderen dan voor niet-verwanten. Toevoeging van 
het type relatie aan het model bestaande uit de indicatoren van de beschikbaarheid 
van mantelzorgsters levert echter ook geen verklaring voor het sociaal-emotionele 
zorgarrangement van oudere op. 
8.2.4 Kenmerken van de relatie 
Uit Tabel 8.7 blijkt dat wanneer de mantelzorgster een kind of een familielid van de 
oudere is, de kans groot is dat de oudere overwegend met familieleden sociaal-
emotionele zorg uitwisselt. 
Tabel 8.7: De invloed van kenmerken van de relatie op het sociaal-emotioneel zorgarrangement 








Is het een kind ' 
nee 16,8 30,1 23,2 
83,2 69,9 76,8 
Is het familie 
nee 6,2 15,3 10,4 
ja 93,8 84,7 89,6 
Contactfrequentie 
max. 3 x p. week 48,0 44,0 46,1 
min. 4 x per week 52,0 56,0 53,9 
Kwaliteit relatie 
minder harmonieus 50,5 36,7 44,0' 
harmonjeus 49,5 63,3 56,0 
Ervaren belasting * 
geen 67,0 82,2 74,2 
enige 33,0 17,8 25,8 
De significantie van de verbanden is berekend met rs: * p<0,05 en ** p<0,01. 
Mantelzorgsters van familiegerichte ouderen hebben ongeveer even vaak contact 
met de oudere als mantelzorgsters van gemeenschapsgerichte ouderen. Daarnaast 
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is uit de tabel af te lezen dat mantelzorgsters van gemeenschapsgerichte ouderen de 
relatie vaker als harmonieus ervaren dan mantelzorgsters van familiegerichte oude-
ren. Hoewel dit verband niet significant is, is het wel noemenswaardig (p=0,06). Het 
merendeel van de ondervraagde mantelzorgsters is een familielid van de oudere. 
Omdat gemeenschapsgerichte ouderen vooral met niet-verwanten sociaal-emotione-
le zorg uitwisselen, is het mogelijk dat mantelzorgsters van gemeenschapsgerichte 
ouderen ontlast worden omdat anderen sociaal-emotionele zorg aan de oudere 
verlenen. Hierdoor kunnen deze mantelzorgsters de relatie met de oudere als harmo-
nieus ervaren. 
Tenslotte ervaren mantelzorgsters van familiegerichte ouderen vaker enige belasting 
dan mantelzorgsters van gemeenschapsgerichte ouderen. Dit kan gezien worden als 
een aanwijzing dat verwantschapsrelaties wat betreff sociaal-emotionele zorg een 
meer dwingend karakter hebben dan relaties met niet-verwanten. Ook wanneer de 
mantelzorgster zieh niet helemaal prettig voelt in de situatie, verleent zij toch nog 
sociaal-emotionele zorg. 
Uit de logistische regressieanalyse blijkt dat de kenmerken van de relatie niet bepa-
lend zijn voor de kans op een gemeenschaps- of een familiegericht zorgarrangement 
(zie kolom 3 van Tabel 8.8). 
8.2.5 Wederkerigheid 
De hypothese dat materiele wederkerigheid niet van invloed zijn op de sociaal-
emotionele zorg van ouderen wordt door onze gegevens bevestigd. Mantelzorgsters 
van familiegerichte ouderen ontvangen even veel geschenken als mantelzorgsters 
van gemeenschapsgerichte ouderen, bovendien besteden de ouderen evenveel geld 
aan giften voor hen. De mantelzorgsters van familiegerichte ouderen ontvangen 
bovendien even vaak hulp van de oudere als mantelzorgsters van gemeenschaps-
gerichte ouderen. 
Immateriäle wederkerigheid, in de zin van het uitspreken van waardering door de 
oudere en het bespreken van de eigen problemen met de oudere, is wel bepalend de 
sociaal-emotionele zorg die ouderen uitwisselen met mensen die niet tot hun huis-
houden behoren. Mantelzorgsters die zeggen dat de oudere haar of zijn waardering 
voor de verleende zorg uitspreekt, zorgen vaker voor een gemeenschapsgerichte 
oudere (p<0,01). Ook mantelzorgsters die hun eigen problemen met de oudere 
bespreken, zorgen vaker voor een gemeenschapsgerichte oudere (p<0,05). Bij 
gemeenschapsgerichte ouderen lijkt er meer sprake te zijn van een wederzijdse 
uitwisseling van deze vorm van zorg dan bij familiegerichte ouderen. 
Uit de logistische regressieanalyse blijkt dat op grand van indicatoren van weder-
kerigheid voorspeld kan worden of een oudere familie- of gemeenschapsgericht is 
(p<0,01) (zie kolom 4 van Tabel 8.8). Wanneer de mantelzorgster zegt dat de oudere 
haar of zijn waardering voor de verleende uitspreekt, is de kans op een gemeen-
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schapsgericht zorgarrangement groter (p<0,05). Ook wanneer de mantelzorgster 
haar eigen problemen met de oudere bespreekt is de kans groter dat de oudere 
sociaal-emotionele zorg overwegend met niet-verwanten uitwisselt (p<0,05). Ook op 
grand van de multivariate analyse kan gesteld worden dat de sociaal-emotionele 
zorgrelatie met gemeenschapsgerichte ouderen meer in het teken Staat van geven 
en ontvangen van sociaal-emotionele zorg dan die met familiegerichte ouderen. 
8.2.6 Normen 
Normen van mantelzorgsters over instrumentale zorg en sekserollen zijn niet 
bepalend voor het sociaal-emotionele zorgarrangement van ouderen. Over het 
algemeen vinden mantelzorgsters mantelzorg enigszins een plicht voor kinderen en 
denken zij niet-traditioneel over sekserollen. 
Ook uit de logistische regressieanalyse blijkt dat normen van mantelzorgsters niet 
bepaiend zijn voor het sociaal-emotionele zorgarrangement van ouderen (zie kolom 
5 van Tabel 8.8). 
Bovendien wijzen mantelzorgsters van familie- en gemeenschapsgerichte ouderen 
even vaak kinderen aan als meest aangewezen zorgverieenster in de vijf beschreven 
situaties. 
8.2.7 Multivariate analyse 
In Tabel 8.8 zijn de resultaten van de logistische regressieanalyse weergegeven. Op 
grand hiervan kunnen we nagaan in hoeverre het mogelijk is de kans op een 
gemeenschaps- of een familiegericht sociaal-emotioneel zorgarrangement bij oude-
ren vanuit kenmerken van mantelzorgsters te bepalen. In de voorgaande paragrafen 
zijn de resultaten per groep onafhankelijke variabelen besproken. 
Wederkerigheid zoals mantelzorgsters dat ervaren, in het bijzonder immateriele 
wederkerigheid blijkt bepalend te zijn voor het sociaal-emotionele zorgarrangement 
van ouderen. Wanneer mantelzorgsters zeggen dat de oudere waardering voor de 
verleende zorg uitspreekt en dat zij de eigen problemen met de oudere kunnen 
bespreken, is de kans op een gemeenschapsgericht sociaal-emotioneel zorgarrange-
ment groter. Het lijkt erop dat er bij gemeenschapsgerichte oudere sprake is van een 
uitwisseling van sociaal-emotionele zorg, terwijl er bij familiegerichte ouderen meer 
sprake is van het ontvangen van deze zorg zonder dat daar veel tegenover Staat. Dit 
kan gezien worden als een van de aanwijzingen dat mantelzorgsters een relatie met 
een familiegerichte oudere meer als verplichtend ervaren, terwijl een relatie met een 
gemeenschapsgerichte oudere meer gekenmerkt wordt door vrijwilligheid. 
Wanneer alle variabelen van mantelzorgsters in een model worden opgenomen, 
daalt het aantal cases tot 93. Dit is nog niet de helft van het aantal cases, waardoor 
een sterke vertekening van de resultaten op zou treden. Dit model laten we daarom 
buiten beschouwing. 
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In kolom 6 van Tabel 8.8 wordt het model gepresenteerd, dat bestaat uit de 
variabelen van mantelzorgsters, waarvan in de bivariate analyse bleek dat zij van 
invloed zijn op het sociaal-emotionele zorgarrangement van ouderen. Het blijkt 
mogelijk op grond van deze variabelen te voorspellen of een oudere gemeenschaps-
of familiegericht is. Mantelzorgsters die enige belasting in de zorgrelatie ervaren 
hebben vaker een relatie met een familiegerichte oudere (p=0,05), terwijl 
mantelzorgsters die zeggen dat de oudere waardering voor de verleende zorg 
uitspreekt vaker bij een gemeenschapsgerichte oudere hören (p=0,07). Ook uit dit 
model blijkt dat relaties met familiegerichte ouderen meer eenzijdig zijn dan relaties 
met gemeenschapsgerichte ouderen. 
Tabel 8.8: Resultaten logistische regressie om de kans op een gemeenschaps- of familiegericht 
zorgarrangement te bepalen vanuit variabelen van mantelzorgsters (Odds ratio's) 
1 2 3 4 5 6 
Persoonlijke kenmerken 
sekse (0=v) 0,57 
leeftijd (15-77) 0,98 
huishoud.samst. (0=een; 1=meer) 1,41 
opleiding (0=LBO of lager) 0,79 
inkomen (0=minder dan /3000,-) 1,80 
religie (0=n) 1,51 
plattelandsgemeente (0=n) 0,84 
Beschikbaarheid 
aandeel huishoudelijk werk (0=veel) 0,97 
thuiswonende kinderen (0=n) 1,67 1,75 
betaalde baan (0=n) 1,66 
eigen bedrijf (0=n) 0,87 1,37 
reisafstand (0=maximaal 5 minuten) 0,96 
Kenmerken van de relatie 
is het een kind (0=n) 1,45 0,99 
is het familie (0=n) 1,85 2,25 
contactfrequentie (0=max. 3x p. week) 0,63 
kwaliteit relatie (0=minder harmonieus) 0,89 
ervaren belasting (0=geen; 1=enige) 2,17* 2,26 
Wederkerigheid 
aantal geschenken (0-7) 1,10 
waardering uitspreken (0=n) 0,25* 0,36 
eigen Problemen bespreken (0=n) 0,53* 0,58 
Normen 
mantelzorg is geen plicht (0=n) 1,70 
mantelzorg is enigszins een plicht (0=n) 1,03 
sekserolschaal (0=niettrad; 1=trad) 0,60 
Chi2 model 6,94 5,82 10,35 13,10" 4,83 20,75" 
p<0,05 en ** p<0,01. Een odds ratio tussen 0 en 1 duidt op een negatief verband en een odds ratio 
groter dan 1 duidt op een positief verband. 
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8.3 Samenvatting en conclusie 
In dit hoofdstuk is nagegaan welke kenmerken van ouderen en welke van 
mantelzorgsters bepalend zijn voor het sociaal-emotioneel zorgarrangement van 
ouderen. De analyses zijn vooral gericht op het bepalen van de kans op een 
gemeenschaps- of een familiegericht zorgarrangement. De cases van 370 ouderen 
en die van 194 ouderen zijn daarvoor geanalyseerd. 
De sekse van ouderen blijkt een voorspellende factor voor het sociaal-emotionele 
zorgarrangement van ouderen te zijn. Zelfs wanneer rekening gehouden wordt met 
andere kenmerken, zijn vrouwen vaker familiegericht dan mannen. 
Van de gezondheidsindicatoren zijn het gebruik van hulpmiddelen en het wel of niet 
auto rijden bepalend voor het sociaal-emotionele zorgarrangement. Ouderen die 
meer hulpmiddelen gebruiken en ouderen die geen auto kunnen rijden zijn vaker 
familiegericht dan ouderen die minder hulpmiddelen gebruiken en ouderen die wel 
auto kunnen rijden. Het idee dat verwantschapsrelaties het meest vanzelfsprekend 
zijn, wordt door de resultaten bevestigd. Wanneer ouderen minder goed in staat zijn 
zelf naar anderen toe te gaan, blijken zij in ieder geval nog met familieleden sociaal-
emotionele zorg uit te wisselen. 
Ook kenmerken van het sociale netwerk zijn bepalend voor het sociaal-emotionele 
zorgarrangement. Wanneer rekening gehouden worden met de omvang van het 
sociale netwerk en de kindgerichtheid daarvan, verhoogt een familiegericht netwerk 
de kans op een familiegericht sociaal-emotioneel zorgarrangement. Ook ouderen die 
meer kinderen hebben, zijn vaker familiegericht dan ouderen die geen of minder 
kinderen hebben. Voor ouderen die kinderen hebben is ook de beschikbaarheid van 
de kinderen van invloed op het sociaal-emotionele zorgarrangement. Uit de 
logistische regressieanalyse blijkt dat alle indicatoren even bepalend zijn voor de 
kans op een gemeenschaps- of een familiegericht zorgarrangement. Uit de bivariate 
analyses blijkt echter dat wanneer er meer kinderen in de buurt wonen, ouderen met 
meer kinderen tenminste wekelijks contact hebben en wanneer er meer kinderen met 
jonge kinderen zijn de kans op een familiegericht zorgarrangement grater is. Hoewel 
de zorg voor jonge kinderen gezien kan worden als een beperking om zorg aan 
ouders te verlenen, blijkt uit onze gegevens dat jonge kleinkinderen eerder een 
bindende factor in de relatie tussen ouders en kinderen zijn. 
Wanneer alle variabelen in een model worden opgenomen, maar ook wanneer de 
variabelen die bivariaat significant waren in een model worden opgenomen, blijkt dat 
vooral vrouwen en ouderen die meer hulpmiddelen gebruiken een grotere kans op 
een familiegericht sociaal-emotioneel zorgarrangement hebben. 
Enkele kenmerken van mantelzorgsters blijken bepalend te zijn voor het sociaal-
emotionele zorgarrangement van ouderen. Hieruit blijkt dat de relatie met familie-
gerichte ouderen een meer dwingend karakter heeft, terwijl de relatie met gemeen-
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schapsgerichte ouderen meer gekenmerkt wordt door vrijwilligheid en wederzijdse 
uitwisseling. Mantelzorgsters die zeggen dat de oudere waardering uitspreekt over 
de verleende zorg en mantelzorgsters die hun eigen problemen met de oudere 
bespreken zorgen vaker voor een gemeenschapsgerichte oudere dan mantelzorg-
sters die deze immateriële wederkerigheid niet ervaren. Wanneer rekening gehouden 
wordt met de variabelen waarvan in de bivariate analyse bleek dat zij van invloed zijn 
op de sociaal-emotionele zorg van ouderen, blijkt de kans op een familiegericht 
zorgarrangement van ouderen grater te worden wanneer mantelzorgsters enige 
belasting ervaren en wanneer mantelzorgsters van mening zijn dat de oudere geen 
waardering voor de verleende zorg uitspreekt. 
Tenslotte is het opvallend dat uit de bivariate analyse van kenmerken van mantel-
zorgsters blijkt dat kleinkinderen een bindende factor zijn in de relatie tussen ouderen 
en hun mantelzorgende kinderen. Wanneer de mantelzorgster thuiswonende kinde-
ren heeft is de kans namelijk groot dat de oudere familiegericht is. 
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Conclusie en discussie 
In dit laatste hoofdstuk worden allereerst de resultaten van ons onderzoek samenge-
vat. De aanleiding van het onderzoek, de onderzoeksopzet, de probleemstelling en 
de beantwoording van de twee eerste onderzoeksvragen komen in paragraaf 9.1 aan 
de orde. In paragraaf 9.2 vergelijken we onze onderzoeksresultaten met inzichten uit 
de literatuur. In paragraaf 9.3 komt de derde onderzoeksvraag aan de orde. Hier 
gaan we na wat de resultaten van ons onderzoek voor de toekomst betekenen en 
welke beleidsmaatregelen kunnen bijdragen aan het oplossen van mogelijke Proble-
men in de zorg voor ouderen. 
9.1 Samenvatting en conclusie 
We kunnen spreken van een paradox van de ouderdom; op microniveau is oud 
worden voor het individu een groot goed, terwijl op macroniveau het bereiken van 
een hoge leeftijd door velen een groeiend maatschappelijk probleem is (Wenger, 
1984). Door ontgroening -vrouwen krijgen gemiddeld minder kinderen- en door ver-
grijzing -steeds meer mensen bereiken een hogere leeftijd- neemt het aandeel van 
ouderen in de bevolking toe. Er treedt ook een dubbele vergrijzing op doordat het 
aantal hoogbejaarden sterk toeneemt. Vrouwen zijn oververtegenwoordigd onder de 
ouderen doordat zij gemiddeld langer leven. Bovendien neemt de grijze druk toe; het 
groeiende aantal ouderen is voor financiële, instrumentale en sociaal-emotionele 
zorg van een in omvang krimpende groep 20 tot 64 jarigen afhankelijk (CBS, 1971; 
1999a; 2000; Dooghe, 1993; De Jong Gierveld, 1993). 
Hoewel zeker niet alle ouderen een grate behoefte aan zorg hebben, komt voor 
velen de ouderdom met gebreken en hebben zij daarom meer zorg nodig (CBS, 
1993b; Kwekkeboom, 1990; Meeuwesen et al., 1991). Als gevolg van demografische 
ontwikkelingen neemt een groep met een grate behoefte aan zorg toe, terwijl de 
groep die vanuit informele of formele kaders voor hen zou kunnen zorgen afneemt. 
Tegelijkertijd doen zieh een aantal maatschappelijke ontwikkelingen voor waardoor 
het aantal mensen dat mantelzorg kan verlenen eveneens kleiner wordt. Wij wijzen 
op veranderingen in en van sociale netwerken waardoor het aantal potentiëie mantel-
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zorgsters6 afneemt. De geografische mobiliteit van verwanten en anderen is aan-
zienlijk toegenomen, terwijl vooral mensen die dichtbij wonen mantelzorg verlenen 
(Finch & Mason, 1993; Van der Loo & Van Reijen, 1990; De Swaan, 1982; Qureshi & 
Walker, 1989). Daarnaast krijgen mensen minder kinderen, terwijl kinderen juist het 
merendeel van de mantelzorg verlenen (o.a. Abel, 1990; Finch & Mason, 1993; Van 
de Kaa, 1987; Qureshi & Walker, 1989; Ungerson, 1987). Bovendien zijn algemene 
normen en waarden vager, meer richtinggevend en meer individueel in te vullen. 
Hierdoor zou het niet meer zo vanzelfsprekend zijn dat kinderen mantelzorg verlenen 
als vroeger (Finch & Mason, 1993; Van der Loo & Van Reijen, 1990; Zijderveld, 
1988). Tenslotte neemt de arbeidsmarktparticipatie van vrouwen toe, waardoor zij 
minder beschikbaar zijn voor het verlenen van mantelzorg (CBS, 1982; 2000). 
Knelpunten in de zorg voor ouderen zijn reeds zichtbaar. Wij wijzen op de 
wachtlijsten voor professionele zorg voor zelfstandig wonende ouderen (Uzerman & 
Schölten, 1999). Gelet op de genoemde ontwikkelingen zijn er voldoende redenen 
voor bezorgdheid over de zorg voor ouderen in de toekomst. Vanuit deze bezorgd-
heid is dit onderzoeksproject met de volgende probleemstelling geformuleerd: 
Hoe ziet de instrumentele en sociaal-emotionele zorg voor 75-plussers die 
zelfstandig op het Nederlandse platteland wonen eruit? Welke kenmerken van 
ouderen en welke van mantelzorgsters zijn daarvoor bepalend? Met welke 
Problemen in de zorg voor ouderen moet in de toekomst rekening gehouden 
worden en welke oplossingen kunnen daarvoor bedacht worden? 
Ons onderzoek onderscheidt zieh op vier manieren van bestaand onderzoek naar 
zorg voor ouderen. Ten eerste staan in dit onderzoek de oudere ouderen van 75 jaar 
en ouder centraal. In verband met de behoefte aan zorg is de leeftijd van 75 jaar een 
'scharnierpunt'. Vanaf deze leeftijd ervaren veel ouderen gezondheidsproblemen die 
hun zelfredzaamheid beperken en hun behoefte aan zorg vergroten (CBS 1993b; De 
Jong Gierveld, 1995). 
Ten tweede vatten we zorg in navolging van Tronto (1993) op als sociale praktijk. 
Zorg is dan: "een scala van activiteiten, gericht op het handhaven, het continueren en 
het herstellen van de 'wereld' om ons heen, op zo'n manier dat we er zo goed 
mogelijk in kunnen leven. De wereld waamaar verwezen wordt, omvat het complexe 
geheel van zowel ons lichaam, ons zelf, als de wereld waarin we leven en de 
mensen waarmee we leven" (Tronto, 1993: 103). Het gebruik van deze omschrijving 
implieeert dat zorg zowel instrumentele als sociaal-emotionele zorg omvat en dat 
zowel mantelzorgsters als professionele zorgverleensters zorg kunnen verlenen. Dit 
betekent dat in ons onderzoek instrumentele zorg, sociaal-emotionele zorg, mantel-
zorg en professionele zorg aan de orde komen. 
We spreken In vrouwelljke termen over mensen die (manteljzorg verlenen, omdat vooral vrouwen (manteljzorg verlenen en we 
willen voorkomen dat dat in de loop van het verhaal vergeten wordt. 
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Ten derde wordt zowel het perspectief van ouderen als dat van mantelzorgsters 
onderzocht. De opvatting van zorg als een sociale praktijk impliceert namelijk ook dat 
zorg gezien wordt als een proces dat uit vier onderling samenhangende fasen 
bestaat. In de drie eerste fasen Staat het verlenen van zorg centraal, in de laatste het 
ontvangen van zorg (Tronto, 1993). In ons onderzoek zijn mensen die instrumentele 
of sociaal-emotionele zorg verlenen en die geen deel uitmaken van het huishouden 
als mantelzorgsters benaderd. Wanneer een oudere geen mantelzorg ontving, is 
geprobeerd een potentiele mantelzorgster te identificeren. 
Tenslotte onderscheidt dit onderzoek zieh van bestaand onderzoek naar zorg voor 
ouderen, doordat ouderen die op het platteland wonen centraal staan. In landelijke 
steekproeven zijn deze ouderen ondervertegenwoordigd, waardoor er weinig zieht is 
op hun problematiek en de manier waarop zij daarmee omgaan. We verwachten dat 
deze ouderen in vergelijking met ouderen in stedelijke gebieden meer zorg nodig 
zullen hebben vanwege de geringere bereikbaarheid van voorzieningen op het 
platteland (Huigen & Van der Velden, 1989; Kempers-Warmerdam, 1988). Ook 
verwachten we dat zij meer mantelzorg zullen ontvangen, omdat mensen op het 
platteland waarschijnlijk meer bij elkaar betrokken zijn (Breda & Van Pellicom, 1999; 
Fischer, 1982; De Jong Gierveld & Fokkema, 1998; Thomese, 1998; Verheij et al., 
1998). Overigens vertelde geen van de oudere respondenten uit het kwalitatieve 
onderzoek over intense sociale contacten. 
Het platteland definiören we op grond van de omgevingsadressendichtheid. Dat is 
het gemiddelde aantal adressen binnen een cirkel met een straal van een kilometer 
(Den Dulk et al., 1992). Niet stedelijke gemeenten met een omgevingsadressen-
dichtheid van minder dan 500 adressen per km 2 vormen het kader van de steekproef. 
Om de kans op regionale vertekening te verkleinen en om praktische redenen zijn de 
Gelderse gemeenten Dodewaard, Echteid, Heteren en Valburg en de Noord-Bra-
bantse gemeenten Chaam, Terheijden en Zundert als onderzoeksgebied gekozen. 
We hebben gekozen voor twee fasen in de dataverzameling. Ten eerste is een 
kwalitatief onderzoek gedaan, om het inzicht in de zorg voor mensen van 75 jaar en 
ouder die zelfstandig op het platteland wonen te vergroten. De steekproef is voor dit 
onderzoek beperkt tot de Gelderse gemeente Valburg. Via informanten zijn adressen 
van achttien ouderen verzameld. Aan dertien van hen is een brief gestuurd waarin 
het onderzoek en ons bezoek werd aangekondigd. Elf van de dertien benaderde 
ouderen werkten mee. Twee vrouwen waren weduwe, twee mannen waren weduw-
naar, een man was zijn hele leven al vrijgezel en zes ouderen waren getrouwd. 
De mantelzorgsters zijn in het kwalitatieve onderzoek via de ondervraagde ouderen 
gei'dentificeerd. Acht van de elf ondervraagde ouderen ontvingen (enige) mantelzorg. 
Zes van deze ouderen vonden het goed dat hun mantelzorgster voor het onderzoek 
benaderd werd. De benaderde mantelzorgsters, vier dochters, een zoon en een 
buurvrouw, verleenden allemaal hun medewerking aan het onderzoek. 
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Naar aanleiding van het kwalitatieve onderzoek zijn de instrumentele zorgsituatie, het 
instrumentele zorgarrangement en het sociaal-emotionele zorgarrangement gety-
peerd. Op grand van het kwalitatieve onderzoeksmateriaal en de literatuur zijn drie 
onderzoeksvragen geformuleerd. De eerste onderzoeksvraag luidt als volgt: 
Welke typen kunnen binnen de instrumentele zorgsituatie, het instrumentele 
zorgarrangement en het sociaal-emotionele zorgarrangement onderscheiden 
worden bij 75-plussers die zelfstandig op het platteland wonen? 
Bij een zorgsituatie gaat het om de omstandigheden waarin een oudere zieh op een 
bepaald moment bevindt. De omvang van de ontvangen zorg, los van de persoon die 
de zorg verleent, komt bij de instrumentele zorgsituatie aan de orde. Bij een zorg-
arrangement gaat het om de regelingen die een oudere met professionals of met 
mensen uit de sociale omgeving heeft getroffen. Bij het instrumentele zorgarrange-
ment Staat het aandeel van professionele zorgverleensters en mantelzorgsters in de 
zorgverlening centraal. Bij het sociaal-emotionele zorgarrangement gaat het om het 
aandeel van verwanten ten opzichte van niet-verwanten. 
In de tweede onderzoeksvraag staan verklaringen voor de zorg voor ouderen 
centraal. Deze vraag is als volgt omschreven: 
In hoeverre kan de instrumentele zorgsituatie, het instrumentele zorgarrange-1 
ment en het sociaal-emotionele zorgarrangement verklaard worden vanuit | 
kenmerken van ouderen en vanuit kenmerken van mantelzorgsters? | 
Bij ouderen wordt de invloed van de volgende kenmerken bestudeerd: a. de centrale 
variabelen; huishoudenssamenstelling, sekse en leeftijd, b. gezondheidsvariabelen, 
c. kenmerken van het sociale netwerk, d. normen en e. achtergrondvariabelen. Bij 
mantelzorgsters wordt de invloed van de volgende kenmerken nagegaan: a. per-
soonlijke kenmerken, b. beschikbaarheid, c. kenmerken van de relatie, d. 
wederkerigheid en e. normen. 
In de derde onderzoeksvraag komt de toekomst van de zorg voor ouderen aan de 
orde. Deze vraag luidt: 
Met welke problemen in de zorg voor ouderen moet vanuit het perspectief van 
ouderen en dat van mantelzorgsters in de toekomst rekening gehouden 
worden? Welke oplossingen kunnen daarvoor bedacht worden? 
Op grand van het kwalitatieve onderzoek en de literatuur zijn ook hypothesen gefor-
muleerd, die vervolgens in het kwantitatieve onderzoek getoetst zijn. Het kwantita-
tieve onderzoek vormde de tweede fase in de dataverzameling. Vanwege de ver-
wachting dat de samenstelling van het huishouden en de sekse van invloed zouden 
zijn op de zorg die ouderen ontvangen, is de steekproef van 75-plussers gestratifi-
ceerd naar burgerlijke staat en sekse. Met uitzondering van Dodewaard, waren de 
geselecteerde gemeenten bereid een gestratificeerde steekproef ter beschikking te 
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stellen. In Dodewaard zijn via twee informanten adressen van potentiële respon-
denten verzameld. Van 465 van de 743 benaderde ouderen hebben we gegevens 
verkregen die geschikt bleken te zijn voor de analyse. Dat is een bruikbare respons 
van 62,6%. Een groot deel van de ouderen die niet aan het onderzoek wilden 
meewerken, had 'geen zin in een gesprek'. Een ander deel van de non-respons 
wordt veroorzaakt door een siechte gezondheid van de oudere of doordat ouderen 
geen tijd voor het onderzoek hadden vanwege de intensieve verzorging van hun 
partner. Bij de interpretatie van de resultaten moeten we er bovendien rekening mee 
houden dat ouderen die wel zelfstandig wonen maar niet in Staat zijn een gesprek te 
voeren, buiten beschouwing gelaten moesten worden. 
De steekproef van ouderen is ongeveer gelijk verdeeld naar sekse en huishoudens-
samenstelling; 23,2% bestaat uit alleenwonende vrouwen, 19,8% uit alleenwonende 
mannen, 25,6% uit vrouwen in meerpersoonhuishoudens en 31,4% uit mannen in 
meerpersoonshuishoudens. De geïnterviewde ouderen zijn gemiddeld 80 jaar oud en 
87,5% heeft kinderen. Ondanks hun hoge leeftijd voelt slechts 8,8% zieh niet gezond 
en voelt 9,3% zieh eenzaam. Meer dan de helft van de ouderen (54,4%) heeft een 
sociaal netwerk dat voorai uit familieleden bestaat. 
Ook in het kwantitatieve onderzoek zijn de mantelzorgsters via de ouderen ge'fdentifi-
ceerd. Voor de respons van mantelzorgsters was het ten eerste de vraag of er een 
mantelzorgster ge'fdentificeerd kan worden. Ten tweede was het de vraag of we van 
de oudere de mantelzorgster voor het onderzoek mochten benaderen. Tenslotte 
moest de mantelzorgster ook nog de toegestuurde vragenlijst ingevuld terugsturen. 
Uiteindelijk stuurden 235 mantelzorgsters een ingevulde vragenlijst terug die geschikt 
bleek te zijn voor onze analyses. Dat is 67,0% van de 341 door ouderen genoemde 
mantelzorgsters. Ruim de helft van de non-respons bij mantelzorgsters is door 
ouderen veroorzaakt; zij wilden niet dat de persoon die voor hen zorgt voor het 
onderzoek benaderd werd. Uiteindelijk kunnen we voor 50,5% van de ouderen de 
invloed van kenmerken van mantelzorgsters bestuderen. 
Conform de resultaten van ander onderzoek verlenen in onze steekproef voorai 
vrouwelijke familieleden (72,9%) mantelzorg; 52,8% van de mantelzorgsters is een 
dochter en 12,8% is een schoondochter van de oudere(n). De mantelzorgsters zijn 
gemiddeld 48,1 jaar, 89,8% is getrouwd en 63,8% heeft thuiswonende kinderen. Veei 
mantelzorgsters hebben een zorgreputatie; 81,8% is verantwoordelijk voor de zorg in 
het eigen huishouden en de zorg voor de kinderen. Toch heeft ook 52,2% een 
betaalde baan. De mantelzorgsters wonen dicht bij de oudere(n) en hebben intensief 
contact met hen; 78,8% woont in dezelfde gemeente als de oudere en 73,1% heeft in 
de week voorafgaand aan het invullen van de vragenlijst meer dan drie keer contact 
met de oudere gehad. 
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9.1.1 Typologieen 
In deze paragraaf gaan we in op de eerste onderzoeksvraag. We gaan hier na welke 
typen binnen de instrumentele zorgsituatie, het instrumentele zorgarrangement en 
het sociaal-emotionele zorgarrangement bij de ondervraagde ouderen onderschei-
den kunnen worden. 
De instrumentele zorgsituatie 
Bij de instrumentele zorgsituatie gaat het om de intensiteit van de ontvangen 
instrumentele zorg. Zelfstandigen, redzamen en verzorgden kunnen van elkaar 
onderscheiden worden. Ouderen in zelfstandige huishoudens zorgen voor zichzelf en 
in een meerpersoonshuishouden voor elkaar. Aan het kwalitatieve onderzoek werkte 
het echtpaar Nagel mee. Zij kunnen zelfstandig genoemd worden. 
Mevrouw en meneer Nagel 
Hoewel meneer Nagel vanwege zijn lichamelijke gezondheid niets in het huishouden 
kan doen, ontvangt dit echtpaar slechts af en toe mantelzorg van hun zoon. Hij doet 
soms samen met zijn moeder boodschappen, brengt zijn ouders ergens naar toe en 
verricht kleine reparaties. Mevrouw Nagel verricht verder al het huishoudelijke werk zelf 
en helpt soms haar man met douchen. 
In het kwantitatieve onderzoek noemen we ouderen met een instrumentele zorgscore 
van nul tot en met twee zelfstandig. Zij ontvangen bij een of twee zware huishoude-
lijke handelingen7 of bij e6n lichte huishoudelijke handeling8 zorg van iemand die 
geen deel uitmaakt van hun huishouden. In een meerpersoonshuishouden kan een 
van de ouderen bij een van de persoonlijke verzorgde handelingen9 zorg ontvangen. 
In de steekproef is 27,5% van de ouderen zelfstandig. 63,2% van de zelfstandige 
ouderen ontvangt bij geen van de negen instrumentele handelingen zorg, 97,6% is 
zelf verantwoordelijk voor de signaleringstaken10 en 88,0% maakt geen gebruik van 
de diensten van een van de zes professionele zorginstellingen waarnaar we 
gevraagd hebben. 
Ouderen in verzorgde huishoudens ontvangen veel zorg van mensen die geen deel 
uitmaken van hun huishouden, zij hoeven zelf nauwelijks meer iets te doen. Aan het 
kwalitatieve onderzoek werkte het echtpaar Wassink mee. We kunnen hen verzorgd 
noemen. 
7 Tot de zware huishoudelijke handelingen rekenen we stofeulgen, sanltair schoonmaken en ramen zemen. 
8 Tot de lichte huishoudelijke handelingen rekenen we token, kledlng wassen en boodschappen doen. 
9 Tot de persoonlijke verzorgde handelingen rekenen we aan- en uitkleden, volledlg wassen en teennagels knlppen. 
1 0 Naar de slgnalering is gevraagd met wie houdt in de gaten of er nog genoeg levensmiddelen in voorraad zijn?, wie houdt in 
de gaten of de rekeningen op tijd betaald worden? en wie geeft aan dat de koelkast ontdoold en schoongemaakt moet worden? 
Conclusie en discussie 211 
Mevrouw en meneer Wassink 
Vanwege haar lichamelijke gezondheid kan mevrouw Wassink niet veel huishoudelijk 
werk verrichten. Meneer Wassink doet dat ook niet. Dankzij aanpassingen in de keu-
ken en het gebruik van een rolstoel kan mevrouw Wassink wel zeit koken. Voor de rest 
van het huishoudelijke werk en haar lichamelijke verzorging is zij afhankelijk van een 
gezinsverzorgster en een wijkverpleegkundige, die allebei drie keer per week komen. 
Daamaast ontvangen zij af en toe mantelzorg van hun vier kinderen. 
In het kwantitatieve onderzoek noemen we ouderen met een instrumentele zorgscore 
van negen of hoger verzorgd. Deze ouderen ontvangen zorg bij alle huishoudelijke 
handelingen of bij alle handelingen voor de persoonlijke verzorging. In onze 
steekproef maakt 22,4% van de ouderen deel uit van een verzorgd huishouden. Van 
de verzorgden ontvangt 92,4% zorg bij alle drie de zware huishoudelijke handelingen 
en 86,3% wordt geholpen bij de persoonlijke verzorging. Veel vaker dan zelfstan-
digen laten verzorgden een of meer signaleringstaken aan anderen over (61,8%). 
Bovendien maakt 52,5% van de verzorgden gebruik van de diensten van twee of 
meer professionele zorginstellingen. 
Ouderen in redzame huishoudens zorgen grotendeels voor zichzelf, maar ontvangen 
daarbij zorg van enige omvang van mensen die niet tot hun huishouden behoren. 
Deze ouderen ontvangen meer instrumentele zorg dan ouderen in zelfstandige huis-
houdens en minder dan ouderen in verzorgde huishoudens. Aan het kwalitatieve 
onderzoek werkte mevrouw Evers mee, haar situatie is een voorbeeld van deze 
tussencategorie. 
Mevrouw Evers 
Een groot deel van het huishoudelijke werk doet mevrouw Evers zelf. Een werkster 
doet elke week het zware huishoudelijke werk en zij ontvangt maaltijden van Tafeltje 
Dekje. 
In het kwantitatieve onderzoek noemen we ouderen met een instrumentele zorgscore 
van twee en een half tot en met acht en een half redzaam. 50,1% van de 
ondervraagde ouderen kunnen we redzaam noemen. Van de redzamen ontvangt 
55,3% bij de drie zware huishoudelijke handelingen zorg, 27,2% ontvangt bij e6n of 
twee van deze handelingen zorg. In 32,0% van de redzame huishoudens wordt geen 
persoonlijke zorg ontvangen, terwijl in 12,3% van deze huishoudens de instrumentele 
zorg juist beperkt is tot persoonlijke zorg. De signaleringshandelingen neemt 77,2% 
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van de redzame ouderen voor eigen rekening. Bovendien maakt 52,4% gebruik van 
de diensten van een professionele zorginstelling. 
Het instrumentele zorgarrangement 
Bij het instrumentele zorgarrangement gaat het om het aandeel van mantelzorgsters 
en professionele zorgverleensters in de zorgverlening. Alleen voor redzame ouderen 
definieren we het instrumentele zorgarrangement. De intensiteit van de zorg die red-
zame ouderen ontvangen varieert minder dan in de hele steekproef. Hierdoor kunnen 
we verschillen tussen de typen ouderen met grotere zekerheid aan het aandeel van 
een bepaald type zorgverleenster in de zorgverlening toeschrijven. 
Uit het kwalitatieve onderzoek blijkt dat ouderen die vooral mantelzorg ontvangen 
daar soms in termen van zelfzorg over spreken. Zij benadrukken zo dat de zorg die 
zij van hun dochter of zoon ontvangen dicht bij hen staat, terwijl zij zorg van andere 
mantelzorgsters of professionele zorgverleensters meer zien als zorg van buiten-
staanders. Ouderen die liever professionele zorg ontvangen benadrukken hun gevoel 
van onafhankelijkheid in de zorgrelatie. Doordat zij van een professionele zorgver-
leensters meestal alleen zorg ontvangen, daar een afgesproken bedrag voor betalen 
en verder geen relatie met haar hebben, zien zij de zorg van een professionele zorg-
verleensters veel minder als een aanslag op hun zelfstandigheid dan de zorg van 
een mantelzorgster. Omdat ouderen mantelzorg anders ervaren dan professionele 
zorg, onderscheiden we redzamen met een sociaal vangnet van redzamen met een 
professioneei vangnet. 
Redzame ouderen met een sociaal vangnet ontvangen alleen of overwegend mantel-
zorg. Aan het kwalitatieve onderzoek werkte het echtpaar Touw mee, dat daar een 
voorbeeld van is. 
Mevrouw en meneer Touw 
Het echtpaar Touw ontvangt alleen mantelzorg. Hun oudste dochter komt wekelijks 
hun huis schoonmaken, een andere dochter doet af en toe boodschappen met 
mevrouw Touw en gaat kleding mee kopen. Wanneer zij ergens naar toe gaan, brengt 
een van hun tien kinderen hen. 
In het kwantitatieve onderzoek noemen we ouderen redzaam met een sociaal 
vangnet wanneer zij bij tenminste de helft van de instrumentele handelingen waarbij 
zij zorg ontvangen mantelzorg ontvangen. Van de redzame ouderen heeft 36,0% een 
sociaal vangnet, dat is 18,0% van de steekproef. 48,8% van deze ouderen ontvangt 
naast de mantelzorg ook enige professionele zorg, maar 75,3% maakt geen gebruik 
van de diensten van een van de zes professionele instellingen waarnaar we 
gevraagd hebben. 
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Redzame ouderen met een professioneel vangnet ontvangen alleen of overwegend 
professionele zorg. Aan het kwalitatieve onderzoek werkte het echtpaar Woudenberg 
mee, zij zijn een voorbeeld van dit type ouderen. 
Mevrouw en meneer Woudenberg 
Een gezinsverzorgster en een wijkverpleegkundige komen beide twee keer per week 
voor respectievelijk het zware huishoudelijke werk en de persoonlijke verzorging van 
mevrouw Woudenberg. Daamaast ontvangt het echtpaar Woudenberg enige mantel-
zorg van hun buurvrouw. 
In het kwantitatieve onderzoek noemen we ouderen redzaam met een professioneel 
vangnet wanneer zij bij meer dan de helft van de instrumentele handelingen waarbij 
zij zorg ontvangen professionele zorg ontvangen. Van de redzame ouderen heeft 
64,0% een professioneel vangnet, dat is 32,1% van de hele steekproef. Van deze 
ouderen maakt 86,1 % gebruik van de diensten van een of meer van de professionele 
instellingen waarnaar we gevraagd hebben en 36,4% ontvangt naast de profes-
sionele zorg ook enige mantelzorg. 
Het accent van de zorg voor redzamen met een professioneel vangnet ligt vooral op 
zware huishoudelijke handelingen. Het lijkt erop dat zij een standaard zorgpakket 
ontvangen. Professionele zorgverleensters moeten bij een bepaald aantal hande-
lingen binnen een afgesproken tijd zorg verlenen. Hierdoor lukt het professionele 
zorgverleensters kennelijk nauwelijks om ook signaleringstaken van de oudere over 
te nemen. Van de redzamen met een professioneel vangnet doet 82,9% dit namelijk 
zelf. De zorg voor redzamen met een sociaal vangnet is diverser en bestaat vaker uit 
enkele lichte huishoudelijke handelingen, in combinatie met enkele zware huishoude-
lijke handelingen. Deze zorg lijkt meer afgestemd op de individuele behoeften en 
wensen van de ouderen. Doordat mantelzorgsters meer zelf bepalen wat zij doen 
dan professionele zorgverleensters, kunnen zij kennelijk ook signaleringstaken voor 
hun rekening nemen. Van de redzamen met een sociaal vangnet laat 32,9% een of 
meer van de drie signaleringstaken aan anderen over. 
Het sociaal-emotionele zorgarrangement 
Bij het sociaal-emotionele zorgarrangement gaat het erom of ouderen sociaal-
emotionele zorg ontvangen en of zij die zorg hoofdzakelijk met familieleden of met 
niet-verwanten uitwisselen. Ten eerste kunnen we zelfgerichte ouderen van niet 
zelfgerichte ouderen onderscheiden. Zelfgerichte ouderen wisselen nauwelijks 
sociaal-emotionele zorg uit met mensen die niet tot hun huishouden behoren. In het 
kwalitatieve onderzoek is meneer Hermans daar een voorbeeld van. 
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Meneer Hermans 
Hoewel hij vier kinderen heeft, waarvan er twee in een nabijgelegen dorp wonen, zegt 
meneer Hermans dat hij aan zijn hond meer aanspraak heeft dan aan zijn kinderen. 
Daamaast heeft hij een vriend die hij eens in de twee maanden ziet. 
In het kwantitatieve onderzoek noemen we ouderen zelfgericht wanneer zij bij niet 
meer dan een van de items waarmee we sociaal-emotionele zorg hebben geopera-
tionaliseerd11 aangeven dat ze dat wel eens met iemand doen. 19,6% van de onder-
vraagde ouderen is zelfgericht te noemen. Van deze ouderen wisselt 23,3% geen 
sociaal-emotionele zorg uit en 52,2% vertelt het aan iemand wanneer hen iets leuks 
is overkomen. Wanneer zelfgerichte ouderen hun sociaal-emotionele Problemen met 
een professionele hulpverlener bespreken, doen zij dat net zo vaak als niet zelf-
gerichte ouderen met de huisarts (17,8%) of een dominee of pastoor (13,3%). 
Een deel van de ouderen die niet zelfgericht zijn, wisselt overwegend met familie-
leden sociaal-emotionele zorg uit. Deze ouderen noemen we famillegericht. In het 
kwalitatieve onderzoek is het echtpaar Touw hier een voorbeeld van. 
Mevrouw en meneer Touw 
Acht van hun tien kinderen wonen in de omgeving. Elke dag zien zij wel één van deze 
acht kinderen. Contact met buren en kennissen beperken zij grotendeels tot een 
praatje op straat. 
In het kwantitatieve onderzoek noemen we ouderen familiegericht wanneer zij meer 
dan de helft van de sociaal-emotionele zorgitems met familieleden uitwisselen. Van 
de ondervraagde ouderen is dat 36,3%. Het accent van hun sociaal-emotionele zorg 
ligt op de meer serieuze aspecten, zoals het bespreken van de dagelijkse zorgen. 
Bijna alleen met hun kinderen wisselen zij sociaal-emotionele zorg uit. Net als zelf-
gerichte ouderen bespreken ook familiegerichte ouderen hun sociaal-emotionele 
Problemen, wanneer zij dat met een professionele hulpverlener doen, vooral met hun 
huisarts (27,5%) of een dominee of pastoor (16,2%). 
Daarnaast wisselt een deel van de niet zelfgerichte ouderen overwegend met niet-
verwanten sociaal-emotionele zorg uit. We noemen hen de gemeenschapsgerichten 
omdat zij op de bredere gemeenschap gericht zijn. In het kwalitatieve onderzoek is 
het echtpaar Pietersen hier een voorbeeld van. 
1 1 Sociaal-emotionele zorg is geoperatjonaliseerd met de wagen: 'Praat u met iemand over uw dagelijkse zorgen?', 'Lucht u uw 
hart wel eens bij iemand?', 'Gaat u wel eens een dagje uit met iemand?' en'AIsu iets leuks is overkomen, vertelt u dat dan aan 
iemand?'. 
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Mevrouw en meneer Pietersen 
Zowel met hun kinderen en andere familieleden als met vrienden en kennissen hebben 
zij heel regelmatig contact. 
In het kwantitatieve onderzoek noemen we ouderen gemeenschapsgericht wanneer 
zij de helft of meer dan de helft van de sociaal-emotionele zorgitems met niet-
verwanten delen. Van de ondervraagde ouderen is 44,1% gemeenschapsgericht te 
noemen. In vergelijking met familiegerichten ligt het accent van de sociaal-
emotionele zorg van gemeenschapsgerichte ouderen meer op de leuke aspecten, 
zoals een dagje uitgaan. Vooral met niet-verwanten, maar ook met hun kinderen 
wisselen zij sociaal-emotionele zorg uit. Anders dan familiegerichten, zijn 
gemeenschapsgerichten selectief in de zorg die zij met hun kinderen delen; een 
groot deel van deze groep vertelt het aan de kinderen wanneer hen iets leuks is 
overkomen, terwijl kinderen bij de andere items veel minder vaak genoemd worden. 
Wanneer gemeenschapsgerichte ouderen hun sociaal-emotionele problemen met 
een professionele hulpverlener bespreken, doen zij dat net als zelf- en familiegerich-
te ouderen het vaakst met hun huisarts (25,7%) of een dominée of pastoor (14,3%). 
9.1.2 Verklaringen 
In deze paragraaf gaan we in op de tweede onderzoeksvraag. Aan de orde komt in 
hoeverre factoren van ouderen en van mantelzorgsters bepalend zijn voor de drie 
afhankelijke variabelen. Uitspraken over de instrumentele zorgsituatie zijn gebaseerd 
op multinomiale logistische regressieanalyse. Omdat de categorieën van de instru-
mentele zorgsituatie een ordening kennen, is de middelste catégorie, de redzamen, 
als referentiecategorie gekozen. Uitspraken over het instrumentele zorgarrangement 
en het sociaal-emotionele zorgarrangement zijn gebaseerd op logistische regressie-
analyse. 
De instrumentele zorgsituatie 
Ouderen die alleen wonen en oudere ouderen ontvangen meer instrumentele zorg 
van mensen die niet tot hun huishouden behoren dan ouderen die met iemand hun 
huishouden delen en jongere ouderen. Ook wanneer rekening gehouden wordt met 
andere factoren is dit het geval. 
In eerste instantie lijken oudere mannen zieh net zo goed te kunnen redden als oude-
re vrouwen. Wanneer echter rekening gehouden wordt met gezondheidsindicatoren 
blijken oudere vrouwen in vergelijking met oudere mannen minder instrumentele zorg 
te ontvangen. Over het algemeen hebben de vrouwen in de steekproef een minder 
goede gezondheid dan de mannen. Dat betekent dat wanneer we vrouwen en 
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mannen met een vergelijkbare gezondheidstoestand met elkaar vergelijken, mannen 
meer instrumentele zorg ontvangen dan vrouwen. Overigens zijn de gezondheidsin-
dicatoren op zichzelf ook bepalend voor de instrumentele zorgsituatie van ouderen. 
Naarmate ouderen mobieler zijn, ontvangen zij minder intensieve zorg van mensen 
die niet tot hun huishouden behoren. 
Voor de instrumentele zorgsituatie van ouderen is de omvang en samenstelling van 
hun sociale netwerk en het aantal kinderen dat zij hebben niet van betekenis. Voor 
ouderen met kinderen is de beschikbaarheid van hun kinderen wel bepalend voor 
hun instrumentele zorgsituatie. Deze invloed blijkt grotendeels toe te schrijven te zijn 
aan de leeftijd van de oudere. Naarmate ouderen een hogere leeftijd hebben, 
hebben zij meer kinderen zonder een betaalde baan en meer kinderen zonder zorg 
voor thuiswonende kinderen. 
Ouderen die mantelzorg als een plicht voor (aangetrouwde) kinderen zien zijn vaker 
verzorg dan ouderen die mantelzorg minder of niet als plicht voor (aangetrouwde) 
kinderen zien. Omdat er sprake kan zijn van cognitieve dissonantie -mensen hebben 
de neiging hun normen aan hun gedrag aan te passen wanneer die niet met elkaar in 
overeenstemming zijn- is het niet geheel duidelijk of de instrumentele zorgsituatie 
door de normen wordt beïnvloed of andersom. 
Wanneer rekening gehouden wordt met de kenmerken waarvan in de bivariate analy-
ses bleek dat zij van invloed zijn op de instrumentele zorgsituatie, zien we het 
volgende. Ouderen die alleen wonen, ouder zijn, minder mobiel zijn en minder voor-
zieningen makkelijk kunnen bereiken ontvangen meer instrumentele zorg van 
mensen die niet tot hun huishouden behoren dan ouderen voor wie dit niet het geval 
is. Wanneer ook nog rekening gehouden wordt met de centrale variabelen huishou-
denssamenstelling, sekse en leeftijd, blijkt dat ook ouderen die niet traditioneel over 
sekserollen denken en ouderen die minder over sociale vaardigheden beschikken 
vaker meer intensieve zorg ontvangen van mensen die niet tot hun huishouden 
behoren dan ouderen voor wie dit niet het geval is. 
De instrumentele zorgsituatie wordt dus voor een belangrijk deel bepaald door de 
leeftijd en de gezondheid van de ouderen. Op grand hiervan kan de instrumentele 
zorgsituatie in een levensloopperspectief geplaatst worden; mensen worden ouder 
en vaak wordt de gezondheid dan slechter. De drie instrumentele zorgsituaties 
kunnen we zien als mogelijke fasen in de levensloop. Hoewel mensen tijdelijk meer 
instrumentele zorg kunnen ontvangen en niet iedereen in haar of zijn leven elke 
instrumentele zorgsituatie hoeft mee te maken, is het voorstelbaar dat de algemene 
tendens is dat mensen eerst zelfstandig en later redzaam zijn en tenslotte verzorgd 
worden. 
Ook is bezien in hoeverre kenmerken van mantelzorgsters bepalend zijn voor de 
instrumentele zorgsituatie van ouderen. Het blijkt niet mogelijk te zijn om vanuit deze 
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kenmerken de instrumentele zorgsituatie van ouderen te bepalen. Vooral vrouwen en 
familieleden verlenen mantelzorg aan ouderen. Wanneer mensen echter eenmaal 
mantelzorg verlenen, blijkt het er niet meer toe te doen of zij vrouw of man zijn en of 
er een verwantschapsrelatie bestaat. Ook de kwaliteit van de relatie blijkt niet bepa-
lend te zijn voor de hoeveelheid instrumentele zorg die ouderen ontvangen van 
mensen die niet tot hun huishouden behoren. Uit het kwalitatieve onderzoek bleek 
dat mantelzorgsters de kwaliteit van de relatie verschillend kunnen ervaren. Ook 
bleek dat kinderen, zelfs als zij de relatie met hun ouders als siecht ervaren, toch 
mantelzorg aan hen verlenen. Het verplichtende karakter van de 
verwantschapsrelatie is waarschijnlijk belangrijker dan de kwaliteit van de relatie. 
Dat kenmerken van mantelzorgsters niet bepalend zijn voor de instrumentele zorg 
die ouderen ontvangen van mensen die niet tot hun huishouden behoren is te 
verklaren vanuit het gegeven dat deze zorgsituatie gedefinieerd is op grond van het 
aantal handelingen waarbij ouderen zorg van mantelzorgsters en/of professionele 
zorgverleensters ontvangen. Sommige verzorgde ouderen ontvangen geen of 
nauwelijks mantelzorg omdat zij van professionele zorgverleensters zorg ontvangen. 
Kenmerken van mantelzorgsters kunnen niet van invloed zijn op de professionele 
zorg die ouderen ontvangen. 
Het instrumentele zorgarrangement 
Redzame ouderen met een sociaal vangnet wonen net zo vaak alleen, zijn net zo 
vaak vrouw en zijn ongeveer even oud als redzamen met een professioneel vangnet. 
Met andere woorden, de centrale variabelen huishoudenssamenstelling, sekse en 
leeftijd zijn niet bepalend voor het instrumentele zorgarrangement, ook niet wanneer 
rekening gehouden wordt met andere factoren. 
Normen van ouderen over mantelzorg en sekserollen blijken wel bepalend te zijn 
voor het instrumentele zorgarrangement. Ouderen die van mening zijn dat 
(aangetrouwde) kinderen mantelzorg behoren te verlenen en ouderen die traditioneel 
over sekserollen denken hebben vaker een sociaal vangnet dan ouderen die hierover 
een andere mening hebben. 
Wanneer rekening gehouden wordt met de achtergrondvariabelen religie, platte-
landsbinding en regio, met kenmerken van het sociale netwerk en met de centrale 
variabelen blijkt de samenstelling van het sociale netwerk bepalend te zijn voor het 
instrumentele zorgarrangement. Ouderen van wie het sociale netwerk voor meer dan 
de helft uit kinderen bestaat hebben vaker een sociaal vangnet dan ouderen van wie 
het sociale netwerk niet kindgericht is. 
Ook het aantal kinderen blijkt bepalend te zijn voor het instrumentele zorgarrange-
ment van ouderen. Naarmate ouderen meer kinderen in het algemeen en meer 
zoons en schoondochters in het bijzonder hebben, ontvangen zij vaker overwegend 
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mantelzorg. Het is opvallend dat het voor het instrumentele zorgarrangement van 
ouderen niet uitmaakt of en hoeveel dochters zij hebben. Terwijl toch 55,0% van de 
mantelzorgsters van redzame ouderen een dochter van de oudere is. 
Voor ouderen met kinderen blijkt de beschikbaarheid van hun kinderen bepalend te 
zijn voor het type vangnet. Ouderen die meer kinderen zonder betaalde baan 
hebben, hebben vaker een sociaal vangnet dan ouderen die minder of geen kinderen 
zonder betaalde baan hebben. 
Het type vangnet van ouderen wordt dus beinvloed door normen en kenmerken van 
het sociaal netwerk. Kenmerken die ouderen zelf niet of nauwelijks kunnen beTnvloe-
den, zoals hun sekse en hun gezondheid, zijn niet van invloed op het instrumentele 
zorgarrangement. Hieruit kunnen we afleiden dat ouderen kiezen voor overwegend 
mantelzorg of overwegend professionele zorg. Deze keuze past bij de invulling die zij 
aan hun dagelijks leven geven. 
Ook is bezien in hoeverre kenmerken van mantelzorgsters bepalend zijn voor het 
instrumentele zorgarrangement van ouderen. Net als de instrumentele zorgsituatie is 
ook het instrumentele zorgarrangement niet te voorspellen vanuit kenmerken van 
mantelzorgsters. Ook nu blijkt dat wanneer mensen eenmaal mantelzorg verlenen, 
het niet meer uitmaakt of zij vrouw of man zijn en of zij wel of geen familie van de 
oudere zijn en hoe zij hun relatie met de oudere ervaren. Er bestaat ook geen signifi-
cant verband tussen wederkerigheid en het instrumentele zorgarrangement. Uit het 
kwalitatieve onderzoek blijkt dat mantelzorgsters materiöle wederkerigheid wel be-
langrijk vinden, omdat zij dit zien als een blijk van waardering voor de verleende 
zorg. Kennelijk is niet de omvang van wederkerigheid belangrijk, maar wel de 
betekenis daarvan. 
Net als de instrumentele zorgsituatie, wordt ook het instrumentele zorgarrangement 
niet bepaald door kenmerken van mantelzorgsters. De mantelzorgsters die voor ons 
onderzoek zijn ondervraagd hoeven niet de enige mantelzorgsters van de oudere 
respondenten te zijn. Ook andere leden van hun sociale netwerk kunnen mantelzorg 
aan de oudere verlenen. Bovendien zijn de kenmerken van mantelzorgsters mis-
schien meer verklärend voor het wel of niet verlenen van mantelzorg dan voor de 
hoeveelheid mantelzorg die zij verlenen. Uit het kwalitatieve onderzoek blijkt dat 
mantelzorgsters wanneer zij eenmaal mantelzorg verlenen vaak als vanzelfsprekend 
meer zorg verlenen wanneer de situatie daar om vraagt. De dochter van mevrouw 
Zwinkels, mevrouw Nooren vertelt hoe zij langzamerhand steeds meer zorg voor 
haar rekening nam: 
"Maar dat groeit ook he! Want als ik in het begin zag, dan had ik daar gewoon wat 
plezier van. Dan kookte ze eten en wassen deed ze zelf en dat soort dingen, maar 
langzamerhand stapelt zieh dat op naar de andere kant en dan heb je helemaal niet 
door van jongens dit doe ik allemaal." 
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Het sociaal-emotionele zorgarrangement 
Bij het sociaal-emotionele zorgarrangement concentreren we ons op factoren die 
bepalen of ouderen familie- of gemeenschapsgericht zijn. In vergelijking met familie-
en gemeenschapsgerichte ouderen is het aantal zelfgerichte ouderen in de steek-
proef klein (90 ouderen). Bovendien is uit de bivariate analyses gebleken dat er 
vooral verschillen bestaan tussen familie- en gemeenschapsgerichte ouderen. 
Vrouwen zijn vaker familiegericht, mannen vaker gemeenschapsgericht. Ook wan-
neer rekening gehouden wordt met andere factoren blijkt dit het geval te zijn. De 
huishoudenssamenstellling en de leeftijd van ouderen zijn niet bepalend voor het 
sociaal-emotionele zorgarrangement. 
Ouderen van wie het sociale netwerk voor meer dan de helft uit familieleden bestaat 
hebben vaker een familiegericht sociaal-emotioneel zorgarrangement dan ouderen 
van wie het sociale netwerk niet op de familie is gericht. Omdat uit de bivariate 
analyse blijkt dat een kind- of familiegericht sociale netwerk ook de kans op een zelf-
gericht sociaal-emotioneel zorgarrangement vergroot, kunnen we niet concluderen 
dat kinderen of andere verwanten garant staan voor veel sociaal-emotionele zorg. 
Verder blijken ouderen die meer kinderen hebben een grotere kans op een familie-
gericht sociaal-emotioneel zorgarrangement te hebben dan ouderen die minder 
kinderen hebben. 
Ook gezondheidsindicatoren blijken te bepalen of ouderen familie- of gemeen-
schapsgericht zijn. Ouderen die meer hulpmiddelen gebruiken en ouderen die geen 
auto kunnen rijden zijn vaker familiegericht dan ouderen die minder hulpmiddelen 
gebruiken en dan ouderen die wel auto kunnen rijden. 
Wanneer rekening gehouden wordt met aile onafhankelijke variabelen blijken 
vrouwen, ouderen die meer hulpmiddelen gebruiken en mensen met een minder 
positief zelfbeeld een grotere kans op een familiegericht sociaal-emotioneel zorg-
arrangement te hebben. Kennelijk zijn familieleden voor ouderen die op platteland 
wonen een betrouwbare bran voor sociaal-emotionele zorg. 
Ook voor het sociaal-emotionele zorgarrangement is bezien in hoeverre dit vanuit 
kenmerken van mantelzorgsters te voorspellen is. In tegenstelling tot de instrumen-
tele zorgsituatie en het instrumentele zorgarrangement zijn enkele kenmerken van 
mantelzorgsters wel bepalend voor het sociaal-emotionele zorgarrangement van 
ouderen. Wederkerigheid, met name immateriële wederkerigheid, blijkt een voorspei-
lende factor te zijn. Mantelzorgsters die zeggen dat de oudere waardering uitspreekt 
over de verleende zorg en mantelzorgsters die hun eigen problemen met de oudere 
bespreken zorgen vaker voor een gemeenschapsgerichte oudere dan mantelzorg-
sters die geen immateriële wederkerigheid ervaren. 
Wanneer rekening gehouden wordt met de kenmerken van mantelzorgsters waarvan 
in de bivariate analyses bleek dat zij van invloed zijn op het sociaal-emotionele 
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zorgarrangement van ouderen blijkt het volgende. Mantelzorgsters die enige 
belasting in de zorgrelatie ervaren hebben vaker een relatie met een familiegerichte 
oudere, terwijl mantelzorgsters die zeggen dat de oudere waardering voor de 
verleende zorg uitspreekt vaker bij een gemeenschapsgerichte oudere horen. 
Wanneer we naar de bepalende factoren kijken, zien we dat sociaal-emotionele zorg 
van instrumentale zorg verschilt. Sociaal-emotionele zorg wordt bepaald door de 
sekse en het aantal kinderen van ouderen, maar ook door hun gezondheidssituatie 
en hun zelfbeeld. Bovendien zijn kenmerken van mantelzorgsters, met name de 
immateriële wederkerigheid zoals mantelzorgsters die ervaren, wel bepalend voor de 
sociaal-emotionele zorg die ouderen delen met mensen die niet tot hun huishouden 
behoren. Uit de analyse van het sociaal-emotionele zorgarrangement blijkt dat de 
relaties van ouderen die overwegend met familieleden sociaal-emotionele zorg 
uitwisselen een meer verplichtend karakter hebben dan de relaties met ouderen die 
overwegend met niet verwanten deze zorg uitwisselen. Familiegerichten blijken over 
het algemeen namelijk minder te bieden te hebben dan gemeenschapsgerichten. Fa-
miliegerichten zijn minder gezond, hebben een minder positief zelfbeeld, volgens de 
mantelzorgsters spreken zij minder vaak hun waardering uit voor de verleende zorg 
en de mantelzorgsters bespreken minder vaak hun problemen met hen. De zorgrela-
tie met gemeenschapsgerichte ouderen wordt meer gekenmerkt door een wederzijd-
se uitwisseling van zorg. Deze ouderen zijn vanwege hun gezondheidstoestand beter 
in staat zelf mensen te bezoeken en zij geven ook sociaal-emotionele zorg aan de 
mantelzorgsters. 
9.2 Discussie 
In deze paragraaf worden de onderzoeksresultaten vergeleken met inzichten uit de 
literatuur. Het moderniseringsproces is ook van betekenis voor zorg voor ouderen. In 
paragraaf 9.2.1 gaan we na hoe we onze uitkomsten in het moderniseringsproces 
kunnen plaatsen en wat zij aan deze inzichten toevoegen. In paragraaf 9.2.2 komt 
aan de orde wat onze resultaten toevoegen aan bestaande inzichten met betrekking 
tot sekse en zorg. In deze paragraaf wordt ook de verdere betekenis van de 
opvatting van zorg als sociale praktijk verder belicht. Zorg voor ouderen wordt voor 
een belangrijk deel vanuit sociale netwerken verleend. Vooral familieleden blijken 
zorg te verlenen. In paragraaf 9.2.3 gaan we na wat onze resultaten betekenen voor 
de inzichten over verwantschap. Tenslotte blijkt wederkerigheid een belangrijk 
mechanisme in mantelzorgrelaties te zijn. In de laatste subparagraaf gaan we 
daarom in op de toegevoegde waarde van ons onderzoek voor inzichten over weder-
kerigheid, ook in relatie tot autonomie. 
Conclusie en discussie 221 
9.2.1 Modernisering 
Het moderniseringsproces kan opgevat worden als ontwikkelingen op verschwende 
gebieden die de werkelijkheid hebben vormgegeven en dat nog steeds doen. Dit 
proces is belangrijk voor ons onderzoek omdat we niet alleen willen weten hoe de 
zorg voor ouderen er op dit moment uitziet, maar ook hoe die zorg er in de toekomst 
uit kan zien. In verband met zorg voor ouderen is het belangrijk dat sociale 
netwerken meer open en vertatet worden, dat mensen hun handelen meer op indivi-
dueel belang dan op groepsbelang baseren en dat waarden en normen meer rich-
tinggevend en individueel in te vullen zijn en in mindere mate bepaald gedrag voor-
schrijven. In wisselwerking met deze ontwikkelingen zijn op macroniveau de collec-
tieve voorzieningen van de verzorgingsstaat ontstaan (Van der Loo & Van Reijen, 
1990; De Swaan, 1982). 
Dit zou kunnen betekenen dat modernisering strijdig is met mantelzorg. Mantelzorg 
veronderstelt namelijk een sociaal netwerk waarin mensen zieh verantwoordelijk 
voelen voor het lichamelijk en sociaal-emotioneel welzijn van elkaar en mensen die 
hun handelen niet alleen door hun individuele belang laten leiden. In een moderne 
samenleving zou het, vanwege de veranderende betekenis van normen en waarden, 
niet vanzelfsprekend meer hoeven te zijn dat mensen voor elkaar zorgen. Bovendien 
biedt de verzorgingsstaat alternatieven voor mantelzorg. 
Uit ons onderzoek blijkt dat mensen nog wel degelijk voor elkaar zorgen. Veel oude-
ren in onze steekproef ontvangen instrumentele mantelzorg en vrijwel alle ouderen 
die kinderen hebben delen met hen sociaal-emotionele zorg. Hoewel het modernise-
ringsproces zoals Van der Loo en Van Reijen (1990) dat omschrijven genuaneeerder 
is dan klassieke modemiseringstheorieön, blijkt bij de bestudering van een speeifiek 
onderwerp, zoals zorg voor ouderen, dat moderniseringsontwikkelingen in werke-
lijkheid nog paradoxaler kunnen zijn dan zij aannemen. Mensen stellen hun eigen 
belang misschien wel boven dat van de groep, maar kennelijk is hun eigen belang zo 
verweven met dat van een bepaalde groep dat zij toch zorg aan ouderen verlenen 
wanneer dat nodig is. 
Als gevolg van ontwikkelingen in sociale netwerken en op het persoonlijke niveau 
kunnen mensen tegenwoordig kiezen met wie zij welke contacten onderhouden (Van 
der Loo & Van Reijen, 1990). Met betrekking tot sociaal-emotionele zorg höbben we 
familiegerichten en gemeenschapsgerichten van elkaar onderscheiden. Gemeen-
schapsgerichten zijn voor deze zorg gericht op relaties waarvoor zij gekozen hebben, 
terwijl familiegerichten daarvoor gericht zijn op relaties die een gegeven zijn. Boven-
dien blijkt uit onze analyse dat mantelzorgsters van familiegerichte ouderen deze 
zorg meer als een verplichting ervaren dan mantelzorgsters van gemeenschaps-
gerichte ouderen. Als we ervan uitgaan dat gekozen vriendschapsrelaties in de 
toekomst aan belang Winnen ten opzichte van gegeven verwantschapsrelaties, zullen 
ouderen in de toekomst vaker gemeenschapsgericht zijn. Een consequentie is dan 
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wel dat het accent van de sociaal-emotionele zorg meer op de leuke aspecten en 
minder op de meer serieuze aspecten zal liggen. Bovendien bestaat de kans dat 
ouderen die minder gezond zijn en minder goed in staat zijn zelf sociaal-emotionele 
zorg te bieden deze zorg niet of nauwelijks ontvangen, terwijl die ook bijdraagt aan 
hun algemene welzijn. 
Volgens Schuyt (1995) en Zijderveld (1980; 1988) heeft de vestiging van de verzor-
gingsstaat met zieh meegebracht dat mensen professionele zorg minder als een 
gunst zijn gaan ervaren en meer als een recht. Uit ons onderzoek blijkt dat ouderen 
professionele zorg als een recht ervaren. Bovendien kiezen ouderen bewust voor 
professionele zorg of voor mantelzorg. Deze keuze is gebaseerd op hun normen en 
ook op de samenstelling van hun sociale netwerk, maar niet op de omvang van hun 
zorgbehoefte. Bovendien blijkt deze keuze samen te hangen met gevoelens van 
onafhankelijkheid. Ouderen die een voorkeur hebben voor professionele zorg bena-
drukken hun gevoelens van onafhankelijkheid in de zorgrelatie. Omdat zij een 
vastgesteld bedrag voor de zorg betalen en verder meestal geen relatie met de 
professionele zorgverleenster hebben, fast dit hun gevoel van autonomie nauwelijks 
aan. Dat professionele zorg in onze verzorgingsstaat als een recht wordt ervaren, 
beTnvloedt deze gevoelens ongetwijfeld ook. Ouderen die een voorkeur voor mantel-
zorg hebben, spreken niet over gevoelens van onafhankelijkheid, maar hebben het in 
termen van zelfzorg over de zorg die zij van hun kinderen ontvangen. Op deze 
manier geven zij aan dat de mantelzorg dichtbij hen staat, terwijl zij professionele 
zorg meer zien als zorg van buitenstaanders. Ook blijkt dat zij mantelzorg meer 
ervaren als een gunst. Ouderen die mantelzorg ontvangen geven aan dat zij dank-
baar zijn voor de zorg die zij ontvangen. Hoewel de mantelzorg dicht bij hen staat 
vinden zij wel dat er iets tegenover deze zorg moet staan. In paragraaf 9.2.4 komt 
aan de orde dat dit voor deze ouderen een manier is om hun autonomie te 
behouden. 
In literatuur over professionele zorg wordt deze zorg gezien als een aanvulling op 
mantelzorg. Bij de toewijzing van professionele zorg wordt rekening gehouden met 
het bestaan en de mogelijkheden van mantelzorg (De Been et al., 1996; Gremmen, 
1995; Vulto & Moree, 1996). Omdat professionele zorg in een verzorgingsstaat veelal 
als een recht ervaren wordt en zelfs als zodanig in de grondwet vast ligt, kan ook het 
omgekeerde beweerd worden. In het ethos van de verzorgingsstaat zou mantelzorg 
zelfs overbodig zijn, omdat de overheid voor deze zorg verantwoordelijk is 
(Zijderveld, 1980). Zoals we in de vorige alinea hebben besproken, blijkt uit ons 
onderzoek dat ouderen een duidelijke voorkeur hebben voor hetzij mantelzorg hetzij 
professionele zorg en dat beide groepen ouderen op hun eigen manier erin slagen 
hun autonomie te behouden. We kunnen professionele zorg en mantelzorg daarom 
het beste beschouwen als alternatieven, zonder het 6en als een aanvulling op het 
änderte zien. 
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Een onvoorzien gevolg van de verschuiving van zorg als gunst naar zorg als recht 
zou de opkomst van calculerende burgers zijn. Mensen zouden precies weten in 
welke situatie zij waarop recht hebben en er overvloedig gebruik van maken (Schuyt, 
1995; Zijderveld, 1980; 1988). Ouderen blijken zieh met betrekking tot het ontvangen 
van zorg niet als calculerende burgers te gedragen. Zij zijn er niet op uit om zoveel 
mogelijk zorg te ontvangen. Alleen wanneer hun situatie daar om vraagt, omdat zij 
niet zo gezond zijn, oud zijn en/of alleen wonen, ontvangen ouderen zorg. Zij ontvan-
gen de zorg die zij nodig hebben, maar zij zorgen er over het algemeen voor dat 
deze zorg niet overvloedig is. 
9.2.2 Zorg als sociale praktijk 
In deze paragraaf gaan we na wat de opvatting van zorg als sociale praktijk voor ons 
onderzoek heeft betekent en wat ons onderzoek aan deze opvatting toevoegt. 
Sekse 
Over het algemeen wordt zorg vooral door vrouwen verleend. Als zorg gekoppeld 
wordt aan morele principes die alleen op vrouwen van toepassing zouden zijn 
('women's morality'), versterkt dit de associatie tussen vrouwen en zorg. Daarom stelt 
Tronto (1993) dat we het in verband met zorg niet over een vrouwelijke moraal 
moeten hebben, maar over zorgethiek waarin ook de waarden en normen met 
betrekking tot zorgzaamheid die traditioneei aan vrouwen worden toegeschreven, 
zijn opgenomen. Zorg kan volgens Tronto het beste opgevat worden als sociale 
praktijk. Tot zorg worden dan activiteiten gerekend die gericht zijn op het handhaven, 
het continueren en herstellen van het lichaam, de geestelijke gesteldheid en de 
omgeving. Ook traditioneei mannenwerk, zoals het repareren van een auto of het 
verrichten van klussen in huis, kan zorg genoemd worden. Omdat het aantal vragen 
dat aan ouderen voorgelegd kan worden beperkt is, hebben we ons bij de operatio-
nalisering van instrumentele zorg moeten beperken tot handelingen die vaak vooral 
door vrouwen worden verricht, zoals stofzuigen, sanitair schoonmaken en koken. 
Deze handelingen leveren over het algemeen een meer essentiele bijdrage aan het 
welzijn van ouderen dan handelingen die meestal vooral door mannen worden 
verricht. Als het lichaam niet of siecht verzorgd wordt of het huis niet schoongemaakt 
wordt, is dit een grater gevaar voor de gezondheid dan wanneer bijvoorbeeld de tuin 
niet onderhouden wordt of de muren geen nieuw behang krijgen. 
Ondanks het feit dat instrumentele zorg geoperationaliseerd is aan de hand van han-
delingen die over het algemeen vooral door vrouwen worden verricht, blijkt in eerste 
instantie uit onze onderzoeksresultaten dat oudere vrouwen en oudere mannen zieh 
even goed kunnen redden. Zij ontvangen evenveel instrumentele zorg en ontvangen 
even vaak mantelzorg of professionele zorg. Wanneer we echter verder kijken blijkt 
dat de oudere vrouwen een minder goede gezondheid hebben dan de oudere 
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mannen, terwijl zij toch even veel instrumentele zorg ontvangen. Dat betekent dat 
vrouwen minder snel instrumentele zorg ontvangen dan mannen. Waarschijnlijk 
kunnen vrouwen langer voor zichzelf zorgen omdat zij gedurende hun leven meer 
ervaring met zorg hebben opgedaan dan mannen. 
De opvatting van zorg als sociale praktijk impliceert bovendien dat we ook aandacht 
moeten besteden aan sociaal-emotionele zorg (Tronto, 1993). Vrouwen blijken wat 
betreft sociaal-emotionele zorg meer op hun familieleden gericht te zijn dan mannen. 
Dit is ongetwijfeld een gevolg van het feit dat oudere vrouwen meestal de rol van 
'kin-keeper" vervuld hebben. Deze vrouwen hebben hun leven lang in de relaties met 
hun familieleden ge'fnvesteerd en plukken daar op hun oude dag kennelijk de 
vruchten van (Hareven, 1982). De sociaal-emotionele zorg voor familiegerichte oude-
ren omvat zowel de leuke als de meer serieuze aspecten van deze zorg, terwijl de 
zorg voor gemeenschapsgerichte ouderen zieh meer concentreert op de leuke 
aspecten. Omdat vrouwen vaker familiegericht zijn dan mannen, is hun sociaal-
emotionele zorg over het algemeen meer allesomvattend dan die van mannen. 
Bij mensen die mantelzorg verlenen zien we het volgende. Uit ons onderzoek blijkt 
dat de vrouwen en mannen die mantelzorg aan de ouderen verlenen dat op een 
vergelijkbare manier doen. Wanneer mensen eenmaal mantelzorg verlenen maakt 
het kennelijk niet uit of zij vrouw of man zijn. Desondanks is het merendeel van de 
mensen die mantelzorg aan de ouderen in onze steekproef verlenen vrouw; slechts 
20,4% is man. Omdat vrouwen en mannen op een vergelijkbare manier zorg aan 
ouderen verlenen, is het argument dat vrouwen beter kunnen zorgen niet steekhou-
dend. Daarnaast kan de van oudsher bestaande taakverdeling tussen vrouwen en 
mannen, met de man als kostwinner en de vrouw als huisvrouw, als een verklaring 
gezien worden voor het feit dat vooral vrouwen mantelzorg aan ouderen verlenen. 
Ook dit argument is echter niet geheel steekhoudend. Wei blijkt 81,8% van de 
mantelzorgsters een aanzienlijke verantwoordelijkheid voor de zorg in het eigen 
huishouden te hebben. Tegelijkertijd heeft 52,2% van de mantelzorgsters een 
betaalde baan. Mannen lijken zelfs beter dan vrouwen in staat om het verlenen van 
mantelzorg met een betaalde baan te combineren. Mantelzorgende mannen hebben 
namelijk vaker betaald werk dan mantelzorgende vrouwen. Waarschijnlijk kunnen 
mannen naast hun betaalde baan mantelzorg verlenen, omdat zij niet zo veel in hun 
eigen huishouden hoeven te doen. De mantelzorgende mannen nemen significant 
vaker slechts een klein deel van de verantwoordelijkheid voor de zorg in hun eigen 
huishouden voor hun rekening dan vrouwen (p<0,01). 
Ook wanneer we zorg niet opvatten als een vrouwelijke moraal, maar als sociale 
praktijk, blijft de factor sekse belangrijk. Uit ons onderzoek blijkt dat oudere vrouwen 
langer in staat zijn om op instrumenteel gebied voor zichzelf te zorgen en is de 
sociaal-emotionele zorg die zij ontvangen meer allesomvattend. Bovendien verlenen 
meer vrouwen dan mannen mantelzorg. Met betrekking tot instrumentele zorg is dit 
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waarschijnlijk gedeeltelijk te verklaren vanuit het feit dat we instrumentele zorg 
geoperationaliseerd hebben aan de hand van handelingen die over het algemeen 
door vrouwen worden uitgevoerd. Toch blijft de conclusie gerechtvaardigd dat zorg 
meestal een vrouwenaangelegenheid is. We spreken daarom over mantelzorgsfers. 
Bovendien zijn we van mening dat sekse een belangrijk onderwerp bij het 
bestuderen van (mantel)zorg moet zijn. 
Twee perspectieven 
De opvatting van zorg als sociale praktijk impliceert ook dat in verband met zorgver-
lening twee perspectieven belangrijk zijn. Zorg kan namelijk gezien worden als een 
proces dat uit drie fasen met betrekking tot het verlenen van zorg en een fase met 
betrekking tot het ontvangen van zorg bestaat (Fisher & Tronto, 1990; Tronto, 1993). 
We hebben daarom zowel ouderen als mantelzorgsters in het onderzoek betrokken. 
De intensiteit van de instrumentele zorg die ouderen ontvangen en of ouderen over-
wegend mantelzorg of overwegend professionele zorg ontvangen blijkt niet bei'nvloed 
te worden door kenmerken van mantelzorgsters. Toch hebben deze analyses wel 
interessante inzichten opgeleverd. Hoewel ook in ons onderzoek vooral vrouwen en 
familieleden mantelzorg verlenen, zien we dat vrouwen en mannen en familieleden 
en niet-verwanten op een vergelijkbare manier mantelzorg verlenen. Bovendien zijn 
de kwaliteit van de relatie en de mate van wederkerigheid niet van invloed op de 
instrumentele zorg die mantelzorgsters verlenen. We kunnen daarom concluderen 
dat het verplichtende karakter van de verwantschapsrelatie belangrijker is dan de 
kwaliteit van de relatie en dat vooral de betekenis van wederkerigheid als blijk van 
waardering voor de verleende zorg belangrijk is. 
Het sociaal-emotionele zorgarrangement wordt wel door kenmerken van mantelzorg-
sters bei'nvloed. Omdat mantelzorgsters van gemeenschapsgerichte ouderen vaker 
immateriele wederkerigheid ervaren dan mantelzorgsters van familiegerichte 
ouderen komen we ook op grond van deze resultaten tot de conclusie dat de 
verwantschapsrelatie een verplichtend karakter heeft. 
Mantelzorg en professionele zorg 
Een ander kenmerk van zorg als sociale praktijk is dat het van toepassing is op zorg 
in de informele en in de formele sfeer (Tronto, 1993). Zorg is daarom in kaart 
gebracht door handelingen waarbij ouderen zorg kunnen ontvangen als uitgangspunt 
te nemen. Als ouderen bij een handeling zorg ontvingen, gaven zij vervolgens aan of 
een mantelzorgster of een professionele zorgverleensters deze zorg verleende. 
Ouderen die overwegend professionele zorg ontvangen, ontvangen een standaard 
zorgpakket dat vooral bestaat uit huip bij zware huishoudelijke handelingen. Ouderen 
die overwegend mantelzorg ontvangen, ontvangen meer diverse instrumentele zorg. 
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Vaak ontvangen zij bij enkele zware huishoudelijke handelingen en bij enkele lichte 
huishoudelijke handelingen zorg. Bovendien geven redzamen met een sociaal vang-
net vaker signaleringshandelingen uit handen dan redzamen met een professioneel 
vangnet. Meer dan bij professionele zorg lijkt bij mantelzorg het uitgangspunt voor de 
zorgverlening de individuele behoeften en wensen van de oudere te zijn. Hierin komt 
de 'taakoriëntatie' van mantelzorg en de 'tijdsoriëntatie' van professionele zorg tot 
uiting (Vogel, 1978). Mantelzorgsters kunnen hun aandeel in de zorgverlening naar 
eigen inzicht vorm geven, zij zijn niet gebonden aan bepaalde taken of een bepaalde 
tijdsinvestering. Professionele zorgverleensters helpen binnen een afgesproken tijd 
bij een bepaald aantal handelingen. 
Zorg als sociale praktijk als uitgangspunt in onderzoek 
In ons onderzoek is zorg opgevat als sociale praktijk het uitgangspunt geweest. Naar 
aanleiding daarvan zijn instrumentele zorg, sociaai-emotionele zorg, mantelzorg, 
professionele zorg, kenmerken van ouderen en kenmerken van mantelzorgsters 
bestudeerd. Bovendien is aandacht aan signaleringshandelingen besteed. Voor deze 
keuzes is de visie van Tronto waardevol geweest. De compiexiteit van zorg als 
sociale praktijk komt echter niet volledig tot zijn recht. We hebben er bijvoorbeeld 
voor moeten kiezen instrumentele zorg te operationaliseren aan de hand van hande-
lingen die over het algemeen vooral door vrouwen worden uitgevoerd. Bovendien 
hebben we ons vooral geconcentreerd op twee van de vier fasen in het zorgproces, 
namelijk die van het zorg verlenen en van het zorg ontvangen. In ons onderzoek zijn 
belangrijke keuzes gebaseerd op de opvatting van zorg als sociale praktijk. De 
theoretische diepgang die Tronto aan het begrip zorg geeft komt echter niet volledig 
tot zijn recht. Instrumentele zorg hebben we vanwege praktische overwegingen 
geoperationaliseerd aan de hand van handelingen die vooral door vrouwen worden 
uitgevoerd en voor de fasen van het zorg verlenen en het ontvangen zijn aan de orde 
gesteld. De compiexiteit van het begrip zorg bestaande uit verschwende fasen met 
bijbehorende voorwaarden is echter moeilijk te vatten met behulp van alleen kwanti-
tatief onderzoek. Aanvullend kwalitatief onderzoek dat erop gericht is de compiexiteit 
van het begrip zorg als sociale praktijk te doorgronden, is aan te bevelen. 
9.2.3 Verwantschap 
Volgens Niehof (1997) wordt in de sociologie, als gevolg van het moderni-
seringsdenken, de roi van verwantschap in Westerse samenlevingen nogal eens 
onderschat, terwijl deze voor niet-Westerse samenlevingen wordt overschat. Uit ons 
onderzoek blijkt dat familieleden die niet tot het huishouden van de oudere behoren 
een belangrijke rol speien in de mantelzorg. Het is echter wel zo dat het hier met 
name om (aangetrouwde) kinderen gaat. Van de mantelzorgsters die aan ons onder-
zoek meewerkten was 81,5% een (aangetrouwd) kind van de oudere. Bovendien 
delen ouderen, wanneer zij sociaai-emotionele zorg met familieleden delen, deze 
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zorg vooral met hun (aangetrouwde) kinderen. Ons onderzoek bevestigt daarmee de 
uitkomst van het onderzoek van Finch en Mason (1993) dat de ouder-kind relatie 
binnen het geheel van familiale verplichtingen een bijzondere plaats inneemt. 
In de literatuur wordt gesteld dat aan verwantschapsrelaties verplichtingen en verant-
woordelijkheden gekoppeld zijn. Bovendien strekken verwantschapsrelaties zieh uit 
over meerdere domeinen in het leven. Zij worden 'multi-stranded' of veelvoudig 
genoemd (Finch, 1989; Fischer, 1982; Harris, 1990; De Swaan, 1982). Dat aan 
verwantschapsrelaties verplichtingen en verantwoordelijkheden gekoppeld zijn blijkt 
op twee manieren uit ons onderzoek. Ten eerste blijkt de kwaliteit van de relatie 
zoals mantelzorgsters die ervaren niet van invloed te zijn op de intensiteit van de 
instrumentele zorg die ouderen ontvangen en ook niet op het ontvangen van 
professionele zorg of mantelzorg. Uit het kwalitatieve onderzoek bleek dat dochters 
ook voor hun ouders zorgen wanneer zij zieh niet prettig voelen bij hun relatie met 
hen. Bovendien zeggen mantelzorgsters van ouderen die overwegend met familie-
leden sociaal-emotionele zorg delen dat zij weinig tegenover deze zorg stellen. Hoe-
wel zij minder vaak dan mantelzorgsters van gemeenschapsgerichte ouderen 
sociaal-emotionele zorg van de oudere terug krijgen, verlenen mantelzorgsters van 
familiegerichte ouderen meer en ook meer diverse sociaal-emotionele zorg aan de 
oudere. Ten tweede blijkt dat ouderen meer instrumente^ zorg in het algemeen en 
meer mantelzorg in het bijzonder ontvangen wanneer zij meer kinderen hebben die 
beschikbaar zijn omdat zij geen betaalde baan hebben. In de literatuur worden 
andere zorgverplichtingen en een längere reisafstand naast een betaalde baan 
genoemd als legitieme redenen voor familieleden om geen of minder mantelzorg te 
verlenen (Finch & Mason, 1993; Qureshi & Walker, 1989). Andere indicatoren voor 
de beschikbaarheid van kinderen dan een betaalde baan zijn echter niet van invloed 
op de omvang en vorm van instrumentele zorg die ouderen ontvangen. Tegelijkertijd 
is de individuele beschikbaarheid van mantelzorgsters niet van invloed op de 
instrumentele zorg die ouderen ontvangen. Omdat vier van de vijf mantelzorgsters 
(aangetrouwde) kinderen van de ouderen zijn, kunnen we stellen dat vooral aan de 
ouder-kind relatie verplichtingen en verantwoordelijkheden gekoppeld zijn die de 
kwaliteit van de relatie en de specifieke situatie waarin mantelzorgende kinderen zieh 
bevinden overstijgen. 
Dat verwantschapsrelaties zieh over meerdere domeinen uitstrekken blijkt ook uit ons 
onderzoek. Ouderen die overwegend mantelzorg ontvangen, ontvangen meer 
diverse zorg dan ouderen die overwegend professionele zorg ontvangen. Bovendien 
laten redzame ouderen met een sociaal vangnet vaker één of enkele signalerings-
handelingen over aan mensen die niet tot hun huishouden behoren. Daarnaast 
omvat de sociaal-emotionele zorg van ouderen die overwegend met familieleden 
sociaal-emotionele zorg delen zowel de leuke als de meer serieuze aspecten van 
deze zorg. De sociaal-emotionele zorg van gemeenschapsgerichte ouderen concen-
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treert zieh meer op de leuke aspecten zoals een dagje uitgaan en iets leuks verteilen. 
Omdat vooral (aangetrouwde) kinderen mantelzorg verlenen, kunnen we con-
cluderen dat de ouder-kind relatie wat betreft instrumentele en sociaal-emotionele 
zorg veelvoudig te noemen is. 
9.2.4 Wederkerigheid 
Wederkerigheid is een belangrijk aspect van relaties in het algemeen en van mantel-
zorgrelaties in het bijzonder (Cheal, 1988; Finch, 1989; Finch & Mason, 1993; Harris, 
1990; Klein Ikkink, 1995; 2000; Komter & Vollebergh, 1996; Leahy Johnson, 1988; 
Qureshi & Walker, 1989; Van Tilburg et al., 1995). Wederkerigheid kan de vorm van 
directe ruil ofwel 'gebalanceerde reciprociteit' aannemen. De diensten of goederen 
die gegeven worden, worden dan op dezelfde manier terug verwacht. Wederkerig-
heid kan ook de vorm van indirecte ruil ofwel 'gegeneraliseerde reciprociteit' aanne-
men. Mensen wisselen dan diensten of goederen uit die niet hetzelfde zijn. De indi-
recte ruil kan zieh ook over een längere période uitstrekken en wordt dan wel 'uitge-
stelde reciprociteit' genoemd (Finch & Mason, 1993; Harris, 1990). 
Alleen bij sociaal-emotionele zorg hebben we gebalanceerde reciprociteit kunnen 
ontdekken. Mantelzorgster van gemeenschapsgerichte ouderen ontvangen voor de 
sociaal-emotionele zorg die zij aan de oudere verlenen een vorm van sociaal-
emotionele zorg terug. Meer dan familiegerichte ouderen spreken gemeenschaps-
gerichte ouderen hun waardering uit over de verleende zorg en mantelzorgsters van 
gemeenschapsgerichte ouderen bespreken hun eigen problemen vaker met de 
oudere dan mantelzorgsters van familiegerichte ouderen. Het is niet verwonderlijk 
dat er bij instrumentele zorg geen gebalanceerde reciprociteit bestaat. Ouderen 
ontvangen meer instrumentele zorg wanneer hun gezondheidssituatie slechter is. 
Omdat zij niet in staat zijn huishoudelijke handelingen te verrichten ontvangen zij 
daarbij zorg van mensen die niet tot hun huishouden behoren. Ook voor hun 
mantelzorgsters kunnen deze ouderen dan natuurlijk geen huishoudelijke 
handelingen verrichten. 
Daamaast bestaat er indirecte ruil in de vorm van gegeneraliseerde reciprociteit. Aan 
de mantelzorgsters is gevraagd of zij cadeautjes of geld krijgen voor de zorg die zij 
verlenen en of de oudere waardering voor de verleende zorg uitspreek en of de 
mantelzorgster haar eigen problemen met de oudere bespreekt. Op deze manier 
hebben we zieht op materiële en immateriële gegeneraliseerde reciprociteit. In het 
kwantitatieve onderzoek vinden we alleen een significant verband tussen sociaal-
emotionele zorg en immateriële wederkerigheid. In de vorige alinéa is dit als vorm 
van gebalanceerde reciprociteit besproken. Tussen instrumentele zorg en wederke-
righeid bestaat in het kwantitatieve onderzoek echter op geen enkele manier een 
verband. Ook in het kwalitatieve onderzoek is wederkerigheid aan de orde gesteld. 
Het is opvallend dat dit onderwerp in de gesprekken met ouderen en met mantel-
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zorgsters altijd door de onderzoekster ter sprake gebracht moest worden. Het is 
mogelijk dat dit geen spontaan gespreksonderwerp is, omdat niet de wederkerigheid 
op zieh belangrijk is, maar wel de betekenis en funetie daarvan. De ouderen vinden 
het vanzelfsprekend dat er iets tegenover de verleende mantelzorg Staat. Kennissen 
van meneer Adriaansen maken heel af toe zijn huis schoon. Op de vraag of daar iets 
tegenover staat, antwoordt hij: 
"Nou ja, ik kan dat toch niet voor niks verlangen, dat heb ik nog noo'it gedaan. Dan zeg 
ik altijd "wat ben ik jullie schuldig?' En dan zeggen ze wel 'niks, want we hebben het 
zelfgezegd', maar ik geef toch wel wat wantik wil dat niet voor niks, afgelopen, en dat 
hoefik ook niet voor niks te taten doen." 
Ook mevrouw Wassink vindt het vanzelfsprekend dat er iets tegenover de zorg Staat 
die zij van haar kinderen ontvangt. Zij geeft aan dat dat met de balans van geven en 
ontvangen te maken heeft: 
"Ja, dat doe je automatisch he. Ze willen het vaak helemaal niet, maar ik wil dat voor 
mezelf, dan kun je er altijd nog eens een keer op terug vallen." 
Voor ouderen is deze vorm van wederkerigheid belangrijk omdat zij daarmee de 
balans van het geven en ontvangen weer in evenwicht brengen. Op deze manier 
behouden zij ondanks het ontvangen van zorg hun autonomie. Volgens Tronto 
(1993) heeft ieder mens zorg nodig en moet het daarom niet als een probleem 
gezien worden om zorg te ontvangen. We zien echter dat ouderen er door middel 
van wederkerigheid voor zorgen dat zij hun gevoel van autonomie behouden 
wanneer zij zorg ontvangen. Daarmee wordt de kritische kanttekening die Manschot 
(1994) bij het betoog van Tronto plaatst, bevestigd. Hij stelt dat Tronto te gemakkelijk 
afhankelijkheid en kwetsbaarheid aan het mensbeeld toevoegt, terwijl in moderne 
samenlevingen het beeld van de onafhankelijke mens sterk verankerd is. 
In het kwalitatieve onderzoek gaven de meeste mantelzorgsters in eerste instantie 
aan dat het voor hen niet nodig is dat er cadeautjes of geld tegenover de door hen 
verleende zorg staan. Later in de gesprekken blijkt echter dat ook voor mantelzorg-
sters materiele wederkerigheid belangrijk is. Wanneer mantelzorgsters iets ontvan-
gen voor de zorg die zij verlenen, weten zij dat de oudere hun zorg waardeert. 
Mevrouw Roks maakt elke week het huis van haar ouders schoon en krijgt daar geld 
voor. Zij zegt hierover: 
"/: Dus het is best wel belangrijk dat er... 
V: een vergoeding tegenover staat. Ja, dat denk ik wel, om het vol te houden. Om niet 
steeds te denken 'ja, waarom steeds bijmij?'." 
Hoewel mevrouw Wassink het vanzelfsprekend vindt dat er iets tegenover de 
verleende zorg staat, heeft haar dochter, Mevrouw Zegers, niet het gevoel dat er iets 
tegenover de door haar verleende zorg staat, zij voelt zieh daardoor niet gewaar-
deerd: 
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"En er komt misschien nog bij dat ik me altijd uitsloof en dat gaat me dan niet om het 
geld, maar dat die anderen dadelijk net zo hard proftteren en dat ik altijd voor hun heb 
klaar gestaan. Laat ze dan een keer tegen me zeggen van goh, Jolanda, hier heb je 
dan een keer, dat is voor mij meer een soort bevrediging van zeg maar van, ten 
opzichte misschien van die anderen .. maar dat ik het dan op de een of andere manier 
niet voor niks heb gedaan." 
Hoewel gegeneraliseerde reciprociteit voor ouderen en mantelzorgsters een verschil-
lende betekenis heeft, blijkt het voor beide groepen belangrijk te zijn. Ouderen onder-
strepen met het geven van cadeautjes of geld het belang dat zij hechten aan hun 
autonomie, terwijl mantelzorgsters uit het ontvangen van wederkerigheid afleiden dat 
hun zorg gewaardeerd wordt. 
Tenslotte bestaat er uitgestelde reciprociteit. Van deze vorm van wederkerigheid is 
sprake als kinderen voor hun ouders zorgen omdat zij vroeger voor hen hebben 
gezorgd. Deze vorm van wederkerigheid kwam in het kwalitatieve onderzoek niet ter 
sprake en is ook in het kwantitatieve onderzoek niet geoperationaliseerd. In het 
kwantitatieve onderzoek bestaat er geen significant verband tussen materiele 
wederkerigheid en de instrumentele zorg die ouderen ontvangen. Omdat het over het 
algemeen wel belangrijk gevonden wordt dat het geven en ontvangen in relaties min 
of meer in evenwicht is, zal er sprake zijn van uitgestelde reciprociteit. Bovendien 
hebben we gezien dat familieleden, in het bijzonder kinderen, voor ouderen een 
betrouwbare bron van instrumentele en sociaal-emotionele zorg zijn. Als ouderen 
mantelzorg ontvangen Staat die zorg dichtbij hen en zijn hun wensen en behoeften 
het uitgangspunt van de zorgverlening. Ook de sociaal-emotionele zorg van 
familieleden blijkt meer omvattend te zijn dan die van niet-verwanten en ook verleend 
te worden wanneer er geen sprake is van een uitwisseling van deze zorg. Dat ouders 
en kinderen deel hebben uitgemaakt van hetzelfde huishouden is hiervoor een 
belangrijk gegeven. Het huishouden kan gezien worden als een context van 
'gecondenseerde moraliteit' ('condensed morality'). In deze context erkennen 
mensen hun verantwoordelijkheid om voor elkaar te zorgen. Bovendien zijn mensen 
wanneer zij hun huishouden en hun dagelijks leven delen gedwongen morele 
verplichtingen tegenover elkaar te accepteren (Pennartz & Niehof, 1999: 206). De 
gecondenseerde moraliteit die aan het huishouden wordt toegeschreven is kennelijk 
ook nog van kracht wanneer kinderen het ouderlijk huis vertaten hebben. Over het 
algemeen vinden kinderen het vanzelfsprekend om voor hun ouders te zorgen 
wanneer dat nodig is. Dit blijkt ook uit het grate aantal kinderen onder de 
mantelzorgsters die voor ons kwantitatieve onderzoek ondervraagd zijn. 
9.3 Toekomst en beleid 
In deze slotparagraaf staat de derde onderzoeksvraag centraal. We gaan na met 
welke Problemen we in de zorg voor ouderen in de toekomst rekening moeten 
houden op grand van onze onderzoeksresultaten. Ook komt aan de orde welke 
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oplossingen voor deze Problemen bedacht kunnen worden. Omdat we ouderen die 
op het platteland wonen hebben ondervraagd, zijn de voorgestelde beleids-
maatregelen in ieder geval van toepassing op ouderen die op het platteland wonen 
en op mantelzorgsters die voor ouderen die op het platteland wonen zorgen. Door 
gemeentelijke herindelingen zijn plattelandskernen vaak niet meer als zodanig 
herkenbaar. Uit ander onderzoek blijkt dat ouderen die op het platteland wonen meer 
mantelzorg ontvangen dan ouderen die in grate Steden wonen. Dit is vooral een 
verschil tussen ouderen in grate Steden en ouderen in de rast van Nederland (Verheij 
et al, 1998). We mögen daarom aannemen dat de beleidsmaatregelen die we op 
grond van onze onderzoeksresultaten voorstellen ook op de rast van Nederland, met 
uitzondering van de grate Steden, van toepassing zijn. Omdat onze voorstellen 
gericht zijn op het uitbreiden van de capaciteit van professionele zorg en mantelzorg, 
waardoor tegemoet gekomen wordt aan de grotere zorgvraag van de groeiende 
groep ouderen, zullen deze maatregelen ook voor de grate Steden waardevol zijn. 
Uit onze resultaten blijkt dat ouderen die alleen wonen en oudere ouderen meer 
instrumentele zorg ontvangen dan ouderen die wel met iemand samen wonen en 
jongere ouderen. Doordat het aantal ouderen toeneemt, vooral het aantal hoogbe-
jaarden, neemt een groep die veel instrumentele zorg nodig heeft in omvang toe. 
Bovendien neemt het aantal eenpersoonshuishoudens toe; dat betekent dat ook 
meer ouderen alleen zullen wonen. In de toekomst zullen we te maken krijgen met 
een grotere groep ouderen die instrumentele zorg nodig heeft van mensen die niet 
tot hun huishouden behoren. Deze instrumentele zorg kan door mantelzorgsters of 
door professionele zorgverleensters verleend worden. Onze resultaten tonen aan dat 
ouderen meer mantelzorg ontvangen wanneer zij meer kinderen hebben. Over het 
algemeen worden de gezinnen echter kleiner en blijven meer mensen (vrijwillig) kin-
derloos (De Hoog, 1989; Zwaan, 1993b). Uit het NESTOR-LSN onderzoek blijkt 
bovendien dat kinderen van gescheiden ouders minder vaak mantelzorg aan hun 
ouders, in het bijzonder hun vader, verlenen dan kinderen van ouders die niet 
gescheiden zijn (Dykstra & De Jong Gierveld, 1997). Onze resultaten tonen ook aan 
dat kinderen die een betaalde baan hebben minder vaak mantelzorg verlenen dan 
kinderen zonder betaalde baan. In de afgelopen jaren is de arbeidsmarktparticipatie 
van vrouwen toegenomen (CBS, 1982; 2000). Er is geen reden om aan te nemen dat 
deze trend in de körnende jaren zal veranderen. AI deze ontwikkelingen hebben tot 
gevolg dat het aantal mensen dat mantelzorg aan ouderen kan verlenen zal 
afnemen. Als er niets verändert, zullen in de toekomst minder ouderen mantelzorg 
ontvangen en wanneer zij wel mantelzorg ontvangen is het aannemelijk dat deze 
zorg minder omvangrijk zal zijn. Met betrekking tot professionele zorg moeten we 
constateren dat er wachtlijsten bestaan voor zelfstandig wonende ouderen (Uzerman 
& Schölten, 1999). Omdat het aantal ouderen dat in de toekomst een beroep op 
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professionele zorg kan doen stijgt, zal de professionele zorg, zonder uitbreiding, dan 
niet toereikend zijn. 
Als er geen maatregelen genomen worden, stuiten we in de toekomst op een groot 
probleem. Het aantal ouderen dat instrumentele zorg nodig heeft groeit, terwijl de 
capaciteit van de mantelzorg af zal nemen en de professionele zorg nu al niet toerei-
kend blijkt te zijn. Uit ons onderzoek blijkt dat mantelzorg en professionele het beste 
beschouwd kunnen worden als gelijkwaardige altematieven en niet als mogelijke 
Substituten. Sommige ouderen hebben namelijk een sterke voorkeur voor 
mantelzorg, terwijl andere ouderen een sterke voorkeur voor professionele zorg 
hebben. De maatregelen die wij voorstellen zijn daarom gericht op een uitbreiding 
van de mantelzorg en op een uitbreiding van de professionele zorg. 
Professionele zorg kan met beleidsmaatregelen be'fnvloed worden, omdat deze zorg 
vanuit instellingen die zieh aan bepaalde regels moeten houden, wordt georgani-
seerd. Ons onderzoek geeft vooral inzicht in wie op welke manier voor ouderen 
zorgen en er is specifiek aandacht besteed aan mantelzorg. Professionele zorg is als 
een gegeven aangenomen en niet verder onderzocht. Vulto en Moree (1996) doen 
op basis van hun onderzoek in de thuiszorg aanbevelingen om het werken in deze 
sector zo aantrekkelijk te maken dat er ook in de toekomst voldoende 'vrouwkracht' 
is om deze zorg te blijven verlenen. Hiervan willen we er drie noemen. Ten eerste is 
een beloning die past bij de complexiteit van het werk en goede secundaire arbeids-
voorwaarden noodzakelijk. Steeds meer vrouwen willen economisch zelfstandig zijn. 
Het werken in de thuiszorg is daarom voor steeds minder vrouwen een bijverdienste. 
Dit impliceert ook de afschaffing van de alfahulp. De arbeidsomstandigheden en de 
rechtpositie van alfahulpen staan namelijk in schril contrast met die van andere 
groepen werknemers in de samenleving. Ten tweede is een goede begeleiding van 
zorgverleensters belangrijk. Omdat gezinsverzorgsters en alfahulpen er in de 
zorgverlening aan de cliänt alleen voor staan moeten zij met hun leidinggevende en 
collega's over het werk kunnen praten. Bovendien is het voor het functioneren 
belangrijk dat de zeggenschap over de organisatie van het werk en het beleid van de 
installing vergroot wordt. Wellicht kan de zorgverlening dan ook efficienter geor-
ganiseerd worden. Ten derde moeten regels, protocollen en standaarden van thuis-
zorginstellingen vooral dienen als houvast en bescherming voor de zorgverleensters. 
Zij mögen de zorgverleensters echter niet in een strak keurslijf dwingen, aangezien 
het noodzakelijk is om bij de client thuis flexibel op de specifieke situatie in te kunnen 
spelen (Vulto & Moree, 1996). 
Daarnaast kan het zinvol zijn initiatieven in de kinderopvang te vergelijken met die in 
de ouderenzorg. Hockey & James (1993) ontdekten dat er veel overeenkomsten 
bestaan tussen de praktische verzorging en benadering van kinderen en die van 
ouderen. Omdat ouderen al gevormd zijn en hun mogelijkheden over het algemeen 
afnemen is deze kinderlijke benadering voor hen betuttelend en denigrerend. Zorg-
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aanbieders in de kinderopvang gaan echter sterker uit van de behoeften en wensen 
van hun dienten (ouders van kleine kinderen) dan aanbieders in de ouderenzorg. In 
de kinderopvang wordt geexperimenteerd met het uitbreiden van het aanbod met 
avond- en weekendopvang, huishoudelijke taken en andere Services waar ouders 
van kleine kinderen behoefte aan kunnen hebben. Ook in de ouderenzorg is een 
dergelijke uitbreiding van het aanbod welkom. Hiermee wordt overigens steeds meer 
op kleine schaal geexperimenteerd. 
Naast een uitbreiding van de professionele zorg is het ook belangrijk te zoeken naar 
mogelijkheden om de mantelzorgverlening uit te breiden of in ieder geval te 
handhaven. Ouderen die een voorkeur voor mantelzorg hebben, vinden vooral het 
feit dat deze zorg dicht bij hen Staat prettig. Het informele karakter van deze zorg 
waarderen de ouderen erg. Wanneer de overheid deze zorg op de een of andere 
manier gaat betalen, wordt juist dit informele karakter aangetast. Bovendien blijkt uit 
ons onderzoek dat vooral de functie van de 'tegenprestaties' van ouderen voor de 
verleende zorg voor zowel ouderen en mantelzorgsters belangrijk is. Ondersteuning 
van de mantelzorgverlening kan daarom beter via het maximaliseren van randvoor-
waarden bereikt worden. 
Ten eerste kunnen we denken aan maatregelen op de betaalde arbeidsmarkt, waar-
door werknemers betaald werk makkelijker met mantelzorgverlening kunnen combi-
neren. Het beeld van full-time werknemer zonder zorgtaken moet vervangen worden 
door het beeld van de werknemer met zorgtaken. Dit vergt een omslag in waarden 
en normen. De toenemende arbeidsmarktparticipatie van moeders kan hieraan bij-
dragen; wanneer vrouwen en liefst ook mannen hun betaalde werk met zorg voor 
kinderen combineren, zijn werkgevers steeds meer gedwongen om uit te gaan van 
de werknemer met zorgtaken. Daarnaast kan de invoering of uitbreiding van het 
zorgverlof het combineren van betaald werk met mantelzorgverlening vergemak-
kelijken. Voor mensen die voor jemand in hun omgeving willen zorgen zou het 
mogelijk moeten zijn om tijdelijk minder en misschien op andere tijden te werken. 
Omdat mensen steeds minder familieleden hebben en zij vaak verder weg wonen, is 
het belangrijk dat deze maatregel ook van toepassing kan zijn op mensen die voor 
jemand in hun omgeving willen zorgen die geen familie van hen is. Bijkomend 
voordeel van deze maatregel is dat wanneer het opnemen van zorgverlof een geac-
cepteerd verschijnsel wordt, ook betaald werkende mannen in Staat gesteld worden 
om mantelzorg te verlenen. Hiermee kan een groot onbenut zorgpotentieel in de 
samenleving geactiveerd worden. 
Ten tweede kan een uitbreiding van het aanbod van zorginstellingen een belangrijke 
ondersteuning voor mantelzorgsters zijn. Uit het kwalitatieve onderzoek bleek dat 
mantelzorgsters die veel zorg verlenen er soms behoefte aan hebben de zorg tijdelijk 
te verminderen of aan iemand anders over te dragen. Vaak is dat moeilijk omdat de 
oudere voor wie zij zorgen sterk afhankelijk is van hun zorg. Het zou voor mantel-
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zorgsters een verlichting zijn wanneer er hulp zou zijn die voor kortere of längere tijd 
haar taken kan overnemen. Een 'inspringdiensf.' zou wanneer dat nodig is allerlei 
taken moeten kunnen overnemen. 
Naast een uitbreiding van professionele zorg en mantelzorg kan met het instellen van 
een 'zorgdienstplichf voor jongeren een groot zorgpotentieel in de samenleving 
aangeboord worden. Meisjes en jongens zouden als onderdeel van hun opleiding 
voor een bepaalde tijd in de zorg kunnen werken. Zij kunnen bijvoorbeeld voor de 
inspringdiensf die we in de vorige alinéa noemden werken. De zorgdienstplichf kan 
gezien worden als een bijdrage voor de vorming van jonge mensen. Op deze manier 
kan bovendien het vak verzorging met een praktische component uitgebreid worden. 
Bovendien wordt ook de zorgzelfstandigheid van jongens bevorderd, waardoor zij 
hun achterstand ten opzichte van meisjes op dit gebied inlopen. Het is zelfs mogelijk 
dat jongens die hun zorgdienstplichf vervult hebben ook makkelijker mantelzorg 
verlenen wanneer zieh in hun omgeving een situatie voordoet die daarom vraagt. 
Met het oog op de toekomst verdient ook sociaal-emotionele zorg aandacht. Uit onze 
analyses blijkt dat familieleden ook met betrekking tot sociaal-emotionele zorg voor 
ouderen belangrijk zijn. Wanneer de gezondheid van ouderen afneemt en ouderen 
een minder positief zelfbeeld hebben wisselen zij juist met hun familieleden sociaal-
emotionele zorg uit. Ouderen hebben echter minder kinderen en andere familieleden 
in hun sociale omgeving doordat gezinnen steeds kleiner worden en familieleden 
vaak verder weg wonen. Ook met niet-verwanten kunnen ouderen sociaal-
emotionele zorg uitwisselen. In paragraaf 9.2.1 hebben we geconstateerd dat 
wanneer ouderen vaker met niet-verwanten sociaal-emotionele zorg uitwisselen, het 
accent van deze zorg meer op de leuke aspecten en minder op de meer serieuze 
aspecten zal liggen. Omdat sociaal-emotionele zorg sterk verweven is met relaties, is 
het moeilijk om deze zorg met behulp van beleidsmaatregelen te stimuleren. Het is 
misschien wel mogelijk om ervoor te zorgen dat ouderen de sociale contacten waar 
zij behoefte aan hebben kunnen verwerven en behouden. Hoewel veel ouderen dit 
zelf zullen kunnen, kan ook gedacht worden aan een cursus of training voor ouderen 
op dit gebied. Ook de moderne technologie in de vorm van e-mail of internet kan 
ouderen nu en in de toekomst op een bepaalde manier voorzien in hun behoefte aan 
sociale contacten. 
Summary 
ELDERLY; WHO CARES 
As a result of fertility decline and increasing life expectancy, the age structure of the 
Dutch population is changing, with a larger proportion and number of elderly persons 
and declining proportions and numbers of younger adults. Hence, the number of 
people in need of care is growing. While -at the same time- the number of people that 
can provide care declines and numerous independently living elderly are on waiting 
lists for professional care. Concerns about care for the elderly in the future prompted 
us to do research about the topic of care for independently living elderly. Given the 
rural orientation of Wageningen University the research was focused on rural elderly. 
The age groups included were persons aged 75 years and older. The following 
research questions were formulated: 
What is the picture of instrumental and social-emotional care for rural elderly, 
who still live independently and are aged 75 and older? Which characteristics of 
the elderly and which of the informal care givers influence the care that elderly 
receive? Which problems in the care of the elderly can arise in the future and 
how could these be solved? 
Data collection for this research proceeded in two stages. First, qualitative research 
was done to gain insight into the care for the elderly. Eleven elderly people and six 
informal carers {mantelzorgsters) were interviewed. In consequence of the qualitative 
research, the instrumental-care situation, the instrumental-care arrangement and the 
social-emotional-care arrangement were defined and hypotheses for the quantitative 
research were specified. For the quantitative research, the second stage of data 
collection, a survey was done among a random sample of people aged 75 years and 
over, stratified according to sex and marital status, living in seven rural municipalities 
in the Netherlands. We were able to analyse the cases of 465 elderly (response rate 
of 62,6%). Besides, interviews were conducted with 235 carers who give informal 
care to elderly persons from the sample. Below we will report about the main findings 
of the research. 
The instrumental-care situation 
The instrumental-care situation pictures the degree to which the elderly receive 
instrumental care from people beyond the own household. Elderly people in self-
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caring households care for themselves and in households consisting of more than 
one person for each other. Elderly people in cared-for households receive much care 
of people who are no household members. They themselves cannot do much. In 
between are elderly persons in households that just can manage (redzaam). These 
elderly care largely for themselves, but in addition receive substantial care from 
people beyond their own household. They receive more instrumental care than self-
caring elderly and less than cared-for elderly. In the quantitative sample 27,5% of the 
people aged 75 years and over can be called self-caring, 50,1% managing and 
22,4% cared-for. 
The quantitative research shows that the instrumental-care situation is significantly 
related to the variables of household composition, age and health indicators of the 
elderly. Elderly who live alone and older elderly receive more instrumental care from 
people who are no household member than elderly who share their household with 
someone else and younger elderly. At first sight the instrumental-care situation is not 
influenced by the sex of the elderly person. However, the female elderly in the 
sample are less healthy than the male elderly. Thus, for a comparison we have to 
control for health status. When women and men with a comparable health situation 
are compared, we can see that women receive less instrumental care than men. 
Besides, elderly who are less mobile receive more care than elderly who are more 
mobile. 
These results enable us to put the instrumental-care situation in a live course 
perspective. When people become older their health tends to decline. Thus, the three 
types of the instrumental-care situation can be seen as phases in the life course. 
Characteristics of informal carers are no predicting factors for the instrumental-care 
situation of elderly. When people give informal care it does not seem to matter 
whether they are woman or man and whether they are family or not. Furthermore, the 
quality of the relationship does not influence the amount of instrumental care elderly 
receive. The qualitative research has shown that children give informal care even 
when they experience the relationship with their parents not very positively. The 
obligations attached to kinship relations seem to be more important than the quality 
of the relationship. 
The instrumental-care arrangement 
The instrumental-care arrangement pictures the proportion of informal carers and 
professional carers in the care elderly receive. We defined the instrumental-care 
arrangement only for the elderly that just can manage. In comparison with the 
sample, the degree to which these elderly receive instrumental care varies less. The 
qualitative research shows that elderly who receive predominantly informal care refer 
to this care in terms of self-care. This way they emphasise that the care they receive 
from their daughter or son is closely to them. Elderly who receive predominantly 
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formal care emphasis their feeling of independence in the care relationship. From a 
professional care giver they receive care, pay for it and do not further have a 
relationship with her. Because of this elderly experience this care, in comparison with 
informal care, less as a threat to their independence. 
Managing elderly with an informal safety net receive only or predominantly 
instrumental care of informal carers. Managing elderly with a formal safety net 
receive only or predominantly formal (professional) care. In the quantitative sample 
36,0% of the managing elderly can be called managing with a informal safety net 
(18,0% of the sample) and 64,0% managing with a formal safety net (32,1% of the 
sample). The care they receive is diverse. Managing elderly with a formal safety net 
almost all are supported with the heavy tasks in the household such as vacuum 
cleaning and cleaning the windows. In comparison with the care managing elderly 
with an informal safety net, they receive fixed care. The care for elderly people with 
an informal safety net is more diverse and seems to be more adjusted to their 
individual needs and wishes. 
The quantitative research shows that the instrumental-care arrangement is 
significantly related to the normative values and characteristics of the social network 
of the elderly. Elderly who believe that children (in-law) ought to give informal care 
and elderly who think traditionally about sex roles have more often an informal safety 
net than elderly who have other normative values about these topics. Furthermore, 
elderly who have a social network that consist for more than half of children, elderly 
who have more children and elderly who have more children without paid employ-
ment receive more often predominantly informal care than elderly for whom this is not 
true. 
Characteristics that can not be influenced by the elderly such as their sex, their age 
and their health do not influence significantly the instrumental-care arrangement. This 
enables us to conclude that elderly choose for either informal or formal care. 
Like the instrumental-care situation, the instrumental-care arrangement is not 
predicted by characteristics of informal carers. These results also show that when 
people give informal care it does not matter whether they are woman or man and 
whether they are family or not. Furthermore, the instrumental-care arrangement is 
not significantly related to reciprocity. The qualitative research has shown that mate-
rial reciprocity is important to informal carers because they experience it as an 
expression of appreciation. Especially the meaning and intention of material recipro-
city seems to be important. 
The social-emotional-care arrangement 
The social-emotional-care arrangement pictures the degree to which the elderly 
receive social-emotional care and the proportion of kin and non-kin in this care 
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process. Self-oriented elderly receive hardly any social-emotional care from people 
beyond the own household. Family-oriented elderly receive this type of care 
predominantly from family members who do not live in their household. They share 
the joyful and the more serious parts of social-emotional care with their children and 
other family members. Community-oriented elderly receive social-emotional care 
predominantly from non-kin. In comparison with the care for family-oriented elderly, 
the care for community-oriented elderly is more focused on the joyful parts. In the 
quantitative sample 19,6% of the elderly people can be called self-oriented, 36,3% 
family-oriented and 44,1% community-oriented. 
The quantitative research shows that the social-emotional-care arrangement is 
significantly related to several variables. Elderly women are more often family-
oriented and elderly men are more often community-oriented. Also elderly whose 
social network consists for more than half of family members and elderly who have 
more children are more often family-oriented than elderly for whom this is not the 
case. Furthermore, health indicators are related to the social-emotional-care 
arrangement. Elderly who use more technical aids and elderly who cannot drive a car 
are more often family-oriented than elderly who use less technical aids and elderly 
who can drive a car. 
In contrast with instrumental care, characteristics of informal carers predict the social-
emotional care elderly receive from people beyond the own household. Informal 
carers who say that the elderly appreciate the given care and informal carers who 
talk about their own problems with the elderly have more often a relationship with a 
community-oriented elderly than informal carers who do not experience immaterial 
reciprocity. Furthermore, informal carers who experience the care giving as a burden 
have more often a relationship with a family-oriented elderly than informal carers who 
do not experience it as a burden. 
Looking at the predicting factors for social-emotional care, we see that this care 
diverts from instrumental care. Social-emotional care is significantly related to the 
sex, the number of children and the health situation of the elderly, but also to 
characteristics of informal carers, such as immaterial reciprocity and the experienced 
burden. Furthermore, the results show that the relationships with family-oriented 
elderly are more experienced as relationships containing obligations than the rela-
tionships with community-oriented elderly. In comparison to community-oriented 
elderly, family-oriented elderly seem to have less to offer to their informal carers. 
They are in poorer health and give less social-emotional care to their informal carers. 
Because of their better health, community-oriented elderly are much more able to 
visit other people and seem to give more social-emotional care to others. 
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Conclusion 
Our research shows that family members are an important source of care for the 
elderly. When they provide instrumental care, this care is more adjusted to the 
individual needs and wishes of the elderly people than the care provided by formal 
(professional) carers. When they provide social-emotional care, this care also 
includes the more serious aspects of this care. Furthermore, our data show that the 
quality of the relationship is not significantly related to the care that informal carers 
provide. The qualitative research has shown that children care for their parents even 
when they experience the relationship with them as not very positively. 
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Begintijd interview uur 
In welke gemeente woont de respondent? 
Gelderland 1. Dodewaard (Dodewaard, Hien & Wely) 
2. Echteid (Echteld, Ochten & LIzendoorn) 
3. Heteren (Driel, Heteren, Randwijk, Indoornik & Lakemond) 
4. Valburg (Andelst, Hemmen, Herveld, Oosterhout, Slijk-Ewijk, 
Valburg, Zetten, Homoet, Loenen & Wolferen) 
Noord-Brabant 5. Chaam 
6. Made (Terheijden & Wagenberg) 
7. Zundert (Achtmaal, Rijsbergen, Wernhout, Klein-Zundert & 
Zundert) 
ONDERZOEKER: DRS. KATRIEN LUIJKX 
tel. 0317-482566/482088 (werk) 
b.g.g. 076-5203518 (thuis) 
LAJSTOBOUWUNIVERSITEIT W AGENINGEN 
SECTIE HUISHOUDSTUDIES 
POSTBUS 8060 
6700 DA WAGENLNGEN 

I N L E I D I N G 
Om te beginnen wil ik u er hartelijk voor danken dat ik dit gesprek met u mag voeren. Dit gesprek is 
een onderdeel van het onderzoek naar "Het dagelijks leven van oudere vrouwen en mannen op het 
platteland'. Dit onderzoek wordt gedaan bij de sectie Huishoudstudies van de Landbouwuniversiteit. 
We willen te weten komen hoe mensen van 75 jaar en ouder over bepaalde zaken denken, en hoe zij 
zieh redden in het dagelijks leven. 
De rode draad van het gesprek wordt gevormd door deze vragenlijst Ik zal steeds de vragen 
voorlezen. Mocht iets voor u niet duidelijk zijn, geeft u dat dan alstublieft aan, dan komen we er 
samen wel uit. Alles wat u vertelt, zal vertrouwelijk behandeld worden. Mocht u op een vraag toch 
geen antwoord willen geven, dan kunt u dat aangeven, en gaan we door naar de volgende vraag. 
Wat mij betreft kunnen we beginnen, maar misschien heeft u zelf nog vragen? 
PERSOONLIJKE K E N M E R K E N 
Deze vragenlijst begint met ecu aantal vragen o\cr uw huidigc lcclsiiuaiic. 
la Bent u getrouwd? 
(SAMENWONEND ALS GETROUWD = JA) 
1 nee (NAAR VRAAG lc) 
2 ja 
1 b Wanneer bent u met uw echtgeno(o)t(e) getrouwd? 19.. (NAAR VRAAG le) 
lc (INDIEN NIET GEHUWD:) 
Bent u getrouwd geweest? 
1 nee (NAAR VRAAG le) 
2 ja 
1 d Sinds wanneer leeft u zonder echtgeno(o)t(e)? 19.. 
1 e We willen graag de sekse en leeftijd weten van 
mensen die deel uitmaken van uw huishouden. U 
bent een (SEKSE NOEMEN), hoe oud bent u? 
Wonen er nog andere mensen bij u in huis? 
(INDIEN MEER HUISGENOTEN: HUN 
GEGEVENS NOTEREN OP LEGE ACHTERZIJDE 
VOORBLAD) 
Sekse Leeftijd 
Respondent v / m 
Partner v / m 
Kinderen v / m 
v / m 
Schoonkinderen v / m 
Anderen, ni v / m 
Anderen, ni v / m 
2a Heeft u kinderen? 
(ALLEEN LEVENDE KINDEREN; 
OOKSTIEF- OF ADOPTIEKINDEREN) 
1 nee (NAAR VRAAG 3a) 
2 ja 
2b Hoeveel kinderen heeft u? kinderen 
2c Over elk van uw kinderen zou ik meer willen weten. Misschien kunt u met de oudste 
beginnen? Is dat een dochter of een zoon? 
1 2 3 4 
Sekse v/m v/m v/m v/m 
Hoe oud is zij of hij? 
Is zij/hij getrouwd of samenwonend? n/j n/j n/j n/j 
Hoeveel kinderen heeft zij/hij? 
(0= GEEN KINDEREN) 
(INDIEN KINDEREN:) 
Hoe oud is haar/zijn jongste lrind, en hoe oud is haar/zijn oudste 
kind? 
(INDIEN! KIND, LFTJONGSTEINVULLEN) 
jongste / oudste 
— — — — 
Heeft uw dochter/ zoon een betaalde baan? n/j n/j n/j 
(INDIEN BETAALDE BAAN.) 
Hoeveel dagen werkt zij/hij per week? 
Hoe ver woont zij/hij bij u vandaan? 
l=zelfde huis 1 1 1 1 
2=zelfde erCstraat 2 2 2 2 
3=zelfde dorp i 
4=reistijd < 30 min J j j j 
5=reistijd ^ 30 min 4 4 4 4 
(REISTUD=TUD DIE BET DE OUDERE KOST OM OP DE GE- 5 5 5 5 
BRUIKELLIKE MANIER DEAFSTAND TE OVERBRUGGEN) 
Hoe vaak ziet of spreekt u haar/hem? 
l=bijnaelkedag 1 1 1 1 
2=elke week 2 2 2 2 
3=elke maand 3 3 3 3 
4=minder dan eens per maand 4 4 4 4 
(INDIENMEER KINDEREN: HUN GEGEVENS OP LEGE ACHTERZIJDE VAN HET VOORBLAD 
SCHRIJVEN) 
3a (INDIEN GEHUWD OF SAMENWONEND MET ANDER EN RINDEREN:) 
Ik zou het nu met u willen hebben over mensen met wie u regelmatig contact heeft, buiten uw 
echt/huisgeno(o)t(e) en uw kinderen en aangetrouwde kinderen. Kunt u vier mensen noemen 
die u zeer regelmatig ziet? 
(INDIEN GEHUWD OF SAMENWONEND MET ANDER, GEEN KINDEREN:) 
Ik zou het nu met u willen hebben over mensen met wie u regelmatig contact heeft, buiten uw 
echt/huisgeno(o)t(e). Kunt u vier mensen noemen die u zeer regelmatig ziet? 
(INDIEN NIET GEHUWD OF SAMENWONEND MET ANDER, WEL KINDEREN:) 
Ik zou het nu met u willen hebben over mensen met wie u regelmatig contact heeft, buiten uw 
kinderen en aangetrouwde kinderen. Kunt u vier mensen noemen die u zeer regelmatig ziet? 
(INDIEN NIET GEHUWD OF SAMENWONEND MET ANDER, GEEN KINDEREN:) 
De zou het nu met u willen hebben over mensen met wie u regelmatig contact heeft. Kunt u vier 
mensen noemen die u zeer regelmatig ziet? 
(INT: SCHRIJFGENOEMDERELATIESINONDERSTAANDSCHEMA, ENSTELDE 
AANVULLENDE VRAGEN) 
In welke relatie Staat 
deze persoon tot u? 
(SEKSEMOET 
DUIDELIJK ZIJN) 
Hoe oud is 
zij/hij 
(ongeveer)? 
Hoe ver woont zij/hij bij u vandaan? 
l=zelfde huis/erf/straat 
2=zelfde dorp 
3=reistijd < 30 min 
4=reistijd > 30 min 
(REISTIJD=TIJD DIE HETDE 
OUDERE KOST OM OP DE GE-
BR UIKELJUKE MANIER DEAF-
STAND TE OVERBRUGGEN) 
Hoe vaak ziet of 
spreekt u 
haar/hem? 




eens per maand 
1 1 / 2 / 3 / 4 1 / 2 / 3 / 4 
2 1 / 2 / 3 / 4 1 / 2 / 3 / 4 
3 1 / 2 / 3 / 4 1 / 2 / 3 / 4 
4 1 / 2 / 3 / 4 1 / 2 / 3 / 4 
3b (INDIEN VIER MENSEN GENOEMD:) 
Ziet u buiten deze vier mensen nog meer 
mensen zeer regelmatig? 
1 nee 
2 ja 
Nu volgl cen aanlal vragen naar persoonlijkc kcnmcrkcn. 
4a Rekent u uzelf tot een kerkgenoolschap, ecn 
godsdienstige gemeenschap of een andere 
levensbeschouwelijke groepering? 
1 nee (SAAR VRAAG 5a) 
2 ja 
4b Hoe vaak gaat u over het algemeen naar de 
kerk, naar bijeenkomsten van een godsdien-
stige of levensbeschouwelijke groepering, of 
luistert u naar de kerktelefoon? 
1 nooit 
2 alleen bij speciale gelegenheden 
(B. V. BEGRAFENIS, BRUILOFT, 
KERSTMIS) 
3 één of enkele keren per maand 
4 elke week 
5a Sinds wanneer woont u in deze gemeente? 19.. 





Op deze kaart staat een aantal 
inkomensgroepen. Wat is het netto inkomen 
per maand van uw huishouden? 
(HET GAAT OMHET GELD DATMAANDE-




















7a Wat is uw hoogst voltooide opleiding? 
(INDIEN PROBLEMEN MET 
CA TEGORISERING, OPLEIDING 
HIERBOVEN OPSCHRIJVEN) 
1 geen opleiding afgerond 
2 lagere school 
3 lager beroeps onderwijs 
(LTS, ambachtsschool, 
huishoudschool (LHNO), lagere 
landbouw/tuinbouw school) 
4 middelbaar algemeen onderwijs 
(LAVO, VGLO, ULO, MULO, 
MAVO-3, MAVO-4,3-jarige HBS, 
middenschool, 3 jaar HAVO) 
5 middelbaar beroeps onderwijs 
(UTS (na 1968 MTS), bestuursambt 
(GA1), MHNO, LNAS, verpleeg-




6 voortgezet algemeen onderwijs 
(MMS, 5 jarige HBS, gymnasium, 
HAVO, VWO) 
7 hoger beroeps onderwijs of 
wetenschappelijk onderwijs 
(MTS (voor 1968), HTS, hoger be-
stuursambt (GA2), SPD 2/3, hogere 
lmdbouw-/tuinbouw-/zeevaart-
school, hogere detailhandelsschool, 
NLO, MO-A (2e/3e graad), pohtie 
académie, sociale/pedagogische 
académie, kweekschool, KMA, 
MO-B (le graad), kandi-
daatsopleiding, doctoraal opleiding, 
drs., ir., mr., arts, tandarts, apo-
theker, dr.) 
7b (INDIEN GEHUWD OF SAMENWONEND 
METANDER:) 
Wat is de hoogst voltooide opleiding van uw 
echt/huisgeno(o)t(e)? 
(INDIEN PROBLEMEN MET 
CA TEGORISERING, OPLEIDING 
HIERBOVEN OPSCHRIJVEN) 
1 geen opleiding afgerond 
2 lagere school 
3 lager beroeps onderwijs 
(LTS, ambachtsschool, 
huishoudschool (LHNO), lagere 
landbouw/tuinbouw school) 
4 middelbaar algemeen onderwijs 
(LAVO, VGLO, ULO, MULO, 
MAVO-3, MAVO-4,3-jarige HBS, 
middenschool, 3 jaar HAVO) 
5 middelbaar beroeps onderwijs 
(UTS (na 1968 MTS), bestuursambt 
(GA1), MHNO, INAS, verpleeg-




6 voortgezet algemeen onderwijs 
(MMS, 5 jarige HBS, gymnasium, 
HAVO.VWO) 
7 hoger beroeps onderwijs of 
wetenschappelijk onderwijs 
(MTS (voor 1968), HTS, hoger be-
stuursambt (GA2), SPD 2/3, hogere 
landbouw-/tuinbouw-/zeevaart-
school, hogere detailhandelsschool, 
NLO, MO-A (2e/3e graad), politie 
académie, sociale/pedagogische 
académie, kweekschool, KMA, 
MO-B (le graad), kandi-
daatsopleiding, doctoraal opleiding, 
drs., ir., mr., arts, tandarts, apo-
theker, dr.) 
De voorgaande vragen gingen over uw huidige situatie, nu zou ik even met u lerug willen naar het 
verleden. • 
8a Heeft u een eigen bedrij f gehad? 1 nee (NAAR VRAAG 9a) 
2 ja 
8b Wat voor bedrij f heeft u gehad? 1 agrarisch bedrijf 
2 winkel 
3 anders, namelijk... 
8c Bent u in uw bedrij f opgevolgd? 
(OOKINVULLEN ALS HETOM PLANNEN 
VOOR DE TOEKOMST GAAT) 
1 nee(NAARVRAAG9a) 
2 ja 
8d Wie heeft u opgevolgd in uw bedrijf? 
(OOKINVULLEN ALS HET OM PLANNEN 
VOOR DE TOEKOMST GAAT) (RELATIE 
INVULLEN) 
9a Wat was uw beroep? 
(HUISVROUWIS OOK BEROEP; GEEN 
BEROEP KANDUSNIET; MEEWERKENDE 
VROUWIS BEROEP) (BEROEP 
INVULLEN) 
9b (INDIEN GEHUWD OF SAMENWONEND 
METANDER:) 
Wat was het beroep van uw 
echt/huisgeno(o)t(e)? 
(HUISVROUWIS OOK BEROEP; GEEN 
BEROEP KANDUSNIET; MEEWERKENDE 
VROUW IS BEROEP) 
(BEROEP 
INVULLEN) 
(IS /:• DE VRAGES 10 T/M 12 ALLEEN STELLEN AAS MESSES DIE GEHUWD ZUN. OF 
GEHL WD ZUN GEW FEST) 
1 Oa Heeft u/uw echtgenote tijdens het huwelijk 
betaalde arbeid verlieht? 
(GAAT OVER BEROEPSUITOEFENING 
DOORMEVROUW) 
1 nee (NAAR VRAAG11) 
2 ja 
10b (INDIENKINDEREN:) 
Had u toen kleine of schoolgaande kinderen? 
1 nee 
2 ja 
11 Wie van u beiden deed de huishouding toen u 
ongeveer 35 jaar oud was? Werd u/zij/hij 
daarbij geholpen, door bijvoorbeeld een 
werkster? 
1 mevrouw alleen 
2 mevrouw met een werkster 
3 mevrouw, maar wel geholpen door 
meneer 
4 mevrouw en meneer deden 
ongeveer evenveel 
5 anders, nl... 
12 (INDIEN RINDEREN:) 
Wie van u beiden zorgde voor de kinderen 
toen de kinderen klein waren? 
1 mevrouw 
2 mevrouw, geholpen door meneer 
3 mevrouw en meneer deden 
ongeveer evenveel 
4 anders, nl... 
(INI: VRAAC 13 AU.F.E\STELLEN A AN MENSEN DIE NOOIT GEHUWD ZUN GEWEEST) 
13 Toen u ongeveer 3 5 j aar was, deed u toen de 1 nee, ik werd verzorgd 
huishouding zelf? 2 een deel deed ik zelf, een deel 
deden anderen 
3 ja, helemaal 
OPVATTTNGE1N : ' ' ; , : 
14 In het volgende deel van de vragenlijst wordt gevraagd wat u van bepaalde algemene 
uitspraken vindt. De antwoordmogehjkheden zijn: mee oneens / niet mee eens, niet mee 




a. Kinderen horen hun ouders te verzorgen, als die op leeffijd zijn 1 2 3 
b. Als je zorgen hebt, kun je die alleen met je familie bespreken 1 2 3 
c. Het verzorgen van een gezin is voor een vrouw belangrijker dan een 
baan buitenshuis 
1 2 3 
d. Zolang je maar een beetje jezelf kunt redden, moet je het ook doen 1 2 3 
e. Je kinderen begrijpen je, als je ergens mee zit 1 2 3 
f. Kinderen horen hun schoonouders te verzorgen, als die op leeffijd 
zijn 
1 2 3 
g. Als je emotionele problemen hebt, kun je daar het beste 
professionele hulp voor zoeken 
1 2 3 
h. Het is logisch dat een man wat minder in het huishouden doet dan 
een vrouw 
1 2 3 
i. Het zou niet nodig moeten zijn om een beroep op je kinderen te doen, 
daar zou de overheid voor moeten zorgen 
1 2 3 
j . Het is het meest natuurlijk dat de man kostwinner is en de vrouw 
verantwoordelijk is voor het huishouden en de zorg voor de kinderen 
1 2 3 
15 Ik wil u enkele situaties schetsen die zieh voor kunnen doen. De zal u steeds vragen aan wie u, 
als eerste, om hulp zou vragen als zo'n situatie zieh bij u voor zou doen. 
(INDIEN GEHUWD OF SAMENWONEND MET ANDER:) 
Bij elke situatie wordt ervan uitgegaan dat uw echt/huisgeno(o)t(e) u geen hulp kan bieden. U 
moet dus iemand noemen van buiten uw huishouden. 
15a Stel dat u enkele boodschappen nodig heeft, 1 kinderen 
maar u kunt ze zelf niet halen. Aan wie zou u 2 schoonkinderen 
dan vragen om een keer wat boodschappen 3 andere familieleden (B, V. ZUS, 
voor u te doen? BROER, KLEINKIND) 
4 buren 
5 vrienden of kennissen 
6 een instantie (B. V. 
BOODSCHAPPENDIENST) 
15b Stel dat u ergens naar toe moet, en u heeft geen 




3 andere familieleden (B. V. ZUS, 
BROER, KLEINKIND) 
4 buren 
5 vrienden of kennissen 
6 een instantie (B. V. TAXI) 
15c Stel dat u voor een paar maanden hulp nodig 
heeft bij het schoonmaken. U heeft iemand 
nodig die één ochtend of middag per week 




3 andere familieleden (B. V. ZUS, 
BROER, KLEINKIND) 
4 buren 
5 vrienden of kennissen 
6 een instantie (B. V. THUISZORG) 
7 een werkster 
15d Stel dat u voor längere tijd uw eten niet kunt 
koken. Aan wie zou u dan om hulp vragen? 
1 kinderen 
2 schoonkinderen 
3 andere farnilieleden (B. V. ZUS, 
BROER, KLEINKIND) 
4 buren 
5 vrienden of kennissen 
6 een instantie (B. V. TAFELTJE 
DEKJE) 
15e Stel dat u voor längere tijd hulp nodig heeft bij 
het in bad gaan of douchen. Aan wie zou u dan 
om hulp vragen? 
1 kinderen 
2 schoonkinderen 
3 andere familieleden (B. V. ZUS, 
BROER, KLEINKIND) 
4 buren 
5 vrienden of kennissen 
6 een instantie (B. V. THUISZORG) 
16 Kunt u van elke volgende uitspraak aangeven in hoeverre die op u van toepassing is. De 
antwoordmogelijkheden zijn: née / min of meer / ja. 
nee min of meer ja 
a. De ben tamelijk zeker van mezelf 1 2 3 
b. Mijn huis is niet meer zo schoon als 20 jaar geleden 1 2 3 
c. Als ik iemand wat vertel over mijn familie of gezin, heb ik snel het 
gevoel 'de vuile was' buiten te hangen 
1 2 3 
d. De warme maaltijd smaakt nog net zo goed als vroeger 1 2 3 
e. De zou een heleboel aan mezelf willen veranderen 1 2 3 
f. Lk heb er geen behoefte aan om dingen die mij bezig houden met 
anderen te delen 
1 2 3 
g. Als ik een belangrijke beslissing moet nemen, bespreek ik dat 
graag eerst met iemand anders 
1 2 3 
h. De heb een läge dunk van mezelf 1 2 3 
i. Mijn kleding is altijd schoon en netjes 1 2 3 
j . Over het geheel genomen ben ik tevreden met mezelf 1 2 3 
III IMIOI 1>EI 1.1 hl". I \ k l . \ IN C O M « I !• \ 
; 
17 De heb hier een üjst met instellingen waarvan mensen thuis gebruik kunnen maken. De zal u 







(INDIEN GEHUWD OF 
SAMENWONEND MET 
ANDER:) Wie van u beiden 




a. Maaltijdvoorziening/Tafeltje Dekje n / j .. keer n.v.t. 
b. Gezinsverzorgster of Alfa-hulp 
(THUISZORG) 
n/ j .. keer n.v.t. 
c. Werkster n / j .. keer n.v.t. 
d. Wijkverpleegkundige n / j .. keer 1 /2 /3 
e. Dagopvang/Dagverzorging n / j .. keer 1 /2 /3 
f. Hulp door een vrijwilUger (B. V. KERK, 
ZONNEBLOEM, RODEKRUIS) 
n / j .. keer 1 /2 /3 
18a Heeft u het afgelopen jaar wel eens met een 




18b Heeft u het afgelopen jaar wel eens met uw 
huisarts over andere dan lichamelijke proble-
men van uzelf gesproken? 
nee 
ja 
18c Heeft u het afgelopen jaar wel eens met 
iemand van het Maatschappelijk Werk of 
RIAGG over problemen van uzelf gesproken? 
nee 
ja 
19 De volgende vragen gaan over uw contacten met andere mensen. 
Met wie als eer-
ste? (RELATIE 
INVULLEN) 
Met wie nog meer? 
(RELATIE INVUL-
LEN) 
a. Praat u met iemand over uw dagelijkse zorgen? n / j 
b. Lucht u uw hart wel eens bij iemand? n / j 
c. Gaat u wel eens een dagje uit met iemand? n / j 
d. Als u iets leuks is overkomen, vertelt u dat dan 
aan iemand? 
n / j 
20a (INDIEN GEHUWD OF SAMENWONEND MET ANDER:) 
Dc wil nu enkele huishoudelijke taken met u bespreken. Kunt u aangeven wie van u beiden de 
volgende taken in de huishouding de afgelopen maand het meest heeft gedaan? (KOLOMI 
VAN DE TABELINVULLEN) 
Dc wil u nil vragen of mensen van buiten uw huishouden u de afgelopen maand met deze 
huishoudelijke taken geholpen hebben. (KOLOM 3, 4, 5, 6 VANDE TABEL INVULLEN) 
20b (INDIEN ALLEENWONEND:) 
Ik wil nu enkele huishoudelijke taken met u bespreken. Dc wil u vragen of mensen van buiten 
uw huishouden u de afgelopen maand met de volgende huishoudelijke taken geholpen 
hebben. (KOLOM 3, 4, 5, 6 VANDE TABEL INVULLEN) 
(KOLOM 1) (KOLOM 2) (K3) (KOLOM 4) (KOLOM 5) (KOLOM 6) 
Wie van u bei-

















































1 / 2 / 3 / 4 Boodschappen n / j keer 
1 / 2 / 3 / 4 Koken n/ j keer 
1 / 2 / 3 / 4 Stofzuigen n / j keer 
1 / 2 / 3 / 4 Rieding wassen n / j keer 
1 / 2 / 3 / 4 Ramen zemen n / j keer 





n / j keer 
21 a Helpt iemand van buiten uw huishouden u wel 
eens bij het regelen van geldzaken? 
1 nee (NAAR VRAAG 22a) 
2 ja 
21b Wie helpt u wel eens bij het regelen van 
geldzaken? INVULLEN) 
(RELATIE 
22a Brengt iemand van buiten uw huishouden u 
wel eens ergens naar toe? 
(B. V. NAAR DE DOKTER OF EEN 
WINKEL(CENTR UM)) 
1 nee (NAAR VRAAG 23a) 
2 ja 
22b Wie brengt u het vaakst ergens naar toe? 
(INDIEN MEERDEREN GENOEMD 
VRAGEN: AAN WIE ZOU U DAT HET 
EERSTE VRAGEN?) 
(RELATIE INVULLEN) 
23a Wie houdt in de gaten of er nog genoeg 
levensmiddelen in voorraad zijn? 
1 respondent 
2 respondent en echt/huisgeno(o)t(e) 
even vaak 
3 echt/huisgeno(o)t(e) 
4 iemand anders, ni.... 
23b Wie houdt in de gaten of de rekeningen op tijd 
betaald worden? 
1 respondent 
2 respondent en echt/huisgeno(o)t(e) 
even vaak 
3 echt/huisgeno(o)t(e) 
4 iemand anders, ni.... 
23c Wie geeft aan dat de koelkast ontdooid en 
schoongemaakt moet worden? 
1 respondent 
2 respondent en echt/huisgeno(o)t(e) 
even vaak 
3 echt/huisgeno(o)t(e) 
4 iemand anders, ni.... 
24a Nu wil ik enkele handelingen noemen waar mensen wel eens hulp bij nodig hebben. Kunt u 
aangeven of u de afgelopen maand hulp nodig heeft gehad met deze handelingen. 











Hoe vaak heeft 











Aan- en uitkleden n / j keer 
In bad gaan, dou-
chen, volledig was-
sen 
n / j 
keer 
Het knippen van de 
teennagels 
n / j 
keer 
24b (INDIEN GEHUWD OF SAMENWONEND MET ANDER:) 
Kunt u nu aangeven of uw echt/huisgeno(o)t(e) de afgelopen maand hulp nodig heeft gehad 





nodig gehad met 








Hoe vaak heeft 
zij/hij uw 
echt/huisge-














Aan- en uitkleden n / j keer 
In bad gaan, dou-
chen, volledig was-
sen 
n / j 
keer 
Het knippen van de 
teennagels 
n / j 
keer 
25a (INDIENMEERDEREINFORMELE 
HULPVERLENERS GENOEMD BIJ VRAAG19 
T/M 24:) 
U heeft verteld dat verschillende mensen van 
buiten uw huishouden u helpen. Wie van deze 
mensen helpt u het meest? 
(INDIEN ÉÉN INFORMELE HULPVERLENER 
GENOEMD BU VRAAG 19 T/M24:) 
U heeft verteld dat uw (RELATIE) u wel eens 
helpt. Is er iemand anders die u vaker helpt? 
(INDIEN GEEN INFORMELE 
HULPVERLENERS GENOEMD BU VRAAG 19 
T/M24:) 
Als u eens ergens hulp bij nodig heeft, of als zieh 
een noodgeval voordoet, bij wie kunt u dan 
terecht? 
(EENRELATIE INVULLEN) 
(GEEN MENSEN DIE DEEL 
ULTMAKEN VAN HETZELFDE 
HUISHOUDEN, OOK GEENPRO-
FESSIONELE HULPVERLENERS) 
(INDIEN GEEN RELATIE 
GENOEMD, DOORGAANMET 
VRAAG 27) 
25b (INDIEN KIND OF SCHOONKIND 
GENOEMD:) 
Aan het begin van ons gesprek heeft u meer over 
uw kinderen verteld. Als ik even terug kijk in dat 
schema (VRAAG 2c, p.l), welke 
dochter/zoon/schoondochter/schoonzoon is het 
dan precies? 
26 a Nu volgt een lijstje met dingen die mensen wel eens aan iemand geven voor het verlenen van 
hulp. Geeft u uw.... (RELATIE) wel eens omdat zij/hij u helpt. 
nee ja 
Een vergoeding voor de reiskosten 1 2 
Een vergoeding voor andere gemaakte kosten 1 2 
lets lekkers 1 2 
Een bloemetje of een plant 1 2 
Een klein cadeautje 1 2 
Een echt groot cadeau 1 2 
Geld 1 2 
26b Hoeveel geld heeft u hieraan de afgelopen 
maand ongeveer uitgegeven? / 
26c Ondersteunt u uw (RELATIE) financieel op 




26d Verteltuuw (RELATIE) wel eens dat u het 
waardeert wat zij/hij voor u doet? 
1 nee 
2 ja 




26f Bespreekt uw... (RELATIE) wel eens haar/zijn 
Problemen met u? 
1 nee 
2 ja 
26g De volgende uitspraken gaan over uw relatie met uw... (RELATIE). Kunt u van elke 
uitspraak aangeven in hoeverre die op uw relatie met uw... (RELATIE) van toepassing is. De 
antwoordmogelijkheden zijn: nee / min of meer / ja. 
nee min of 
meer 
ja 
De heb een goede relatie met mijn.... (RELATIE) 1 2 3 
Dt kan wel iets negatiefs over mijn.... (RELATIE) zeggen 1 2 3 
Dt verschil wel eens van mening met mijn.... (RELATIE) 1 2 3 
27 De volgende uitspraken gaan over de manier waarop uw leven befnvloed wordt doordat 
mensen u helpen. Kunt u van elke uitspraak aangeven in hoeverre die op u van toepassing is. 




a. Mijn dagindeling is grotendeels afhankelijk van de mensen die mij helpen 1 2 3 
b. Soms worden dingen voor mij geregeld, die ik eigenlijk niet wil 1 2 3 
c. De kan niet zomaar een beroep op anderen doen, zij hebben ook hun 
bezigheden 
1 2 3 
d. Bc voel mij bezwaard wanneer ik mensen om hulp vraag 1 2 3 
28 Ik zal dadelijk tien eigenschappen van mensen noemen. Kunt u van elke eigenschap 
aangeven in hoeverre u vindt dat die eigenschap op u van toepassing is? De 
antwoordrnogelijkheden zijn: nee / min of meer / ja. 
Bent u.... 
(HET WOORD TUSSEN HAAKJES ALLEEN GEYEN WANNEER HETEERSTE WOORD 




ja nee minof 
meer 
ja 
1. attent 1 2 3 6. nieuwsgierig 1 2 3 
2. dominant (overheersend) 1 2 3 7. onafhankelijk 1 2 3 
3. emotioneel 1 2 3 8. ondernemend 1 2 3 
4. gevoelig 1 2 3 9. technisch 1 2 3 
5. handig 1 2 3 10. zorgzaam 1 2 3 
29 Er volgen nu enkele uitspraken. Kunt u van elke uitspraak aangeven in hoeverre die op u van 





a. Er is altijd wel iemand in mijn omgeving bij wie ik met mijn dagelijkse 
probleempjes terecht kan 
1 
2 3 
b. De mis een echt goede vriend of vriendin 1 2 3 
c. De ervaar een leegte om me heen 1 2 3 
d. Er zijn genoeg mensen op wie ik in geval van narigheid kan terugvallen 1 2 3 
e. Ik mis gezelligheid om me heen 1 2 3 
f. De vind mijn kring van kennissen te beperkt 1 2 3 
g. Ik heb veel mensen op wie ik volledig kan vertrouwen 1 2 3 
h. Er zijn voldoende mensen met wie ik me nauw verbunden voel 1 2 3 
i. De mis mensen om me heen 1 2 3 
j . Vaak voel ik me in de steek gelaten 1 2 3 
k. Wanneer ik daar behoefte aan heb kan ik altijd bij mijn vrienden terecht 1 2 3 
1. De zie er vaak tegenop om bij mensen op bezoek te gaan 1 2 3 
m. De maak bijna elke dag wel met iemand een praatje 1 2 3 
n. De houd aDe verjaardagen van mensen in mijn omgeving bij 1 2 3 
o. De ontmoet graag mensen 1 2 3 




q. De stel zelf wel eens aan iemand voor om samen iets leuks te gaan doen 1 2 3 
r. De bel zelf wel eens iemand op om een praatje te maken 1 2 3 
GKXONDHKID 
Met nu volgcndc dccl van de vragenlijsl gaat o\ er uw gezondheid 
(1\1)1EN GEIH'AYD ()F SAMIINWONESD MET ANDER:) en A\c\w\ uw cchi'huisgcno(o)t(e). 
30a Hoe gezond voelt u zieh? 1 gezond 
(INT: ANTWOORDEN VOORLEZEN) 2 redelijk gezond 
3 niet gezond 
30b (INDIEN GEHUWD OF SAMENWONEND 1 gezond 
METANDER:) 2 redelijk gezond 
Hoe gezond voelt uw echt/huisgeno(o)t(e) zieh 3 niet gezond 
denkt u? 
30c Nu volgen een aantal meer speeifieke vragen over uw gezondheid. Deze vragen kunt u 
beantwoorden met ja of nee. 
(INDIEN GEHUWD OF SAMENWONEND MET ANDER:) 
Over de gezondheid van uw echt/huisgeno(o)t(e) zal ik dezelfde vragen stellen. 
Respo Partner 
Heeft u problemen met TV kijken? 
(INDIEN GEHUWD:) Heeft uw echt/huisgeno(o)t(e) problemen met TV kijken? 
n / j n / j 
Heeft u problemen met uw gehoor? 
(INDIEN GEHUWD:) Heeft uw echt/huisgeno(o)t(e) problemen methaar/zijn 
gehoor? 
n / j n / j 
Heeft u regelmatig pijn? 
(INDIEN GEHUWD:) Heeft uw echt/huisgeno(o)t(e) regelmatig pijn? 
n / j n / j 
Bent u vaak moe? 
(INDIEN GEHUWD:) Is uw echt/huisgeno(o)t(e) vaak moe? 
n / j n / j 
Heeft u vaak helemaal nergens zin in? 
(INDIEN GEHUWD:) Heeft uw echt/huisgeno(o)t(e) vaak helemaal nergens zin 
in? 
n / j n / j 
31 Ik wil nu enkele handelingen opnoemen waar soinrnige mensen moeite mee hebben. Kunt u 
telkens aangeven met hoeveel moeite u het kunt? De antwoordmogelijkheden zijn: zonder 
moeite / met enige moeite / met veel moeite / kan ik niet meer. 
(INDIEN GEHUWD OF SAMENWONEND MET ANDER:) 
Tk zal ook steeds vragen hoeveel moeite uw echt/huisgeno(o)t(e) met de genoemde 
handelingen heeft. 






















a. Bukken 1 2 3 4 1 2 3 4 
b. lets kleins 
vastpakken 
1 2 3 4 1 2 3 4 
c. Lopen 1 2 3 4 1 2 3 4 
d. Trap lopen 1 2 3 4 1 2 3 4 
e. Fietsen 1 2 3 4 1 2 3 4 
ECHT/HUISGENO(0)T(E) 
32a Rijdt u auto? nee 
ja 
32b (INDIEN GEHUWD:) 
Rijdt uw echtgeno(o)t(e) auto? 
nee 
ja 
33a In een huis kunnen verschillende aanpassingen 
zijn gedaan, zodat mensen zieh makkelijker 




(GROTE AANPASSINGEN ZOALS 
VERLAAGDE OF GEEN DREMPELS, 
AANGEPASTE KEUKEN VERHOOGD 
TOILET, LIFT, SLAAPKAMER 
BENEDEN) 
33b Dc wil nu allerlei hulpmiddelen noemen, waar mensen gebruik van kunnen maken. Ik wil 
graag weten of u van de genoemde hulpmiddelen gebruik maakt. (INDIEN GEHUWD OF 




Een stok of een kruk n / j n / j 
Een looprek of een rollator n / j n / j 
Een (electrische) rolstoel n / j n / j 
Een aangepaste auto/electro-car n / j n / j 
Een alarmeringssysteem of neemt u deel aan een telefooncirkel n / j n / j 
34 De wil u nu enkele wagen stellen over de bereikbaarheid van winkels vanuit uw huis. U kunt 
met ja of nee antwoorden. 
nee ja 
a. Maakt u gebruik van een SRV-wagen, of een andere leverancier die aan de deur 
komt? 
1 2 
b. Kunt u (of uw echt/huisgeno(o)t(e)) gemakkelijk een Supermarkt bereiken? 1 2 
c. Kunt u (of uw echt/huisgeno(o)t(e)) gemakkelijk een bakker bereiken? 1 2 
35 (INDIENINFORMELE HULPVERLENER 
GENOEMD BIJ VRAAG 25a, p.8) 
Ter afsluiting van dit gesprek heb ik nog een 
vraag. U heeft verteld dat u op uw (RELA-
TIE; VRAAG 25a, p.8) een beroep kunt doen 
voor hulp. Een deel van het onderzoek gaat 
ook over de mensen die ouderen helpen. 
Daarom zouden we graag in contact komen 
met uw (RELA TIE). We willen haar/hem 
bellen met de waag of zij/hij een wagenlijst in 
wil vullen die we haar/hern toesturen. Vindt u 
het goed dat we contact met haar/hem opne-
men? 






2 nee -> (DOORVRAGEN WAAROM 
NIET, EN TOCH PROBEREN 
OVER TE HALEN: NIETS VAN 
DIT GESPREK WORDTDOOR-
VERTELD, EN DE BENADERDE 
PERSOON KAN MEDEWERKING 
WEIGEREN, HET GAAT ALLEEN 
OMDE MOGELIJKHEID OMDE-





Hartelijk dank voor uw medewerking! 
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